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Sammanfattning
Syftet med denna studie är att utforska huruvida före detta patienter upplever att DBT-
behandling inom barn- och ungdomspsykiatrin har bidragit i skapandet av ett liv värt att 
leva. Semistrukturerade intervjuer genomfördes med åtta kvinnor i åldern 17-22 år som 
genomgått DBT-behandling för mellan ett  till tre och ett  halvt år sedan. 
Intervjumaterialet analyserades med hjälp av Interpretative Phenomenological Analysis 
(IPA) som bygger på fenomenologisk och hermeneutisk teori. Resultatet visar på sex 
övergripande teman; Lidande, Att leva – inte bara överleva, Att vara något mer, 
Meningsfulla relationer, Att kunna se framåt och Annat som bidrar till ett ”liv värt att 
leva”. De flesta deltagare upplever att DBT har bidragit i skapandet av ett liv värt att 
leva – om än i olika utsträckning. För många har DBT inneburit en positiv förändring 
inom flera områden; de har blivit bättre på att  identifiera och hantera känslor, fått en 
ökad förståelse för sig själva och relationerna till andra har förbättras. Flera av 
deltagarna beskriver att  de fått med sig färdigheter som bidrar till att de idag kan ta sig 
an livet samt hantera vardagen på ett mer konstruktivt sätt  – de allra flesta självskadar 
idag inte alls eller betydligt mindre. Resultat, klinisk relevans och framtida forskning 
diskuteras.
Nyckelord: dialektisk beteendeterapi, ungdomar, ett  liv värt att leva, självskadebeteende, 
emotionsreglering, relationer, kvalitativ studie, IPA 
Abstract
The study aims to investigate whether former patients experience that DBT-treatment in 
a child and adolescent psychiatric clinic has helped them in building a life worth living. 
Semi-structured interviews were conducted with eight women aged 17-22 years who 
had undergone DBT treatment one to three and a half years ago. The data were analyzed 
using Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), which is based on 
phenomenological and hermeneutic theory. The analysis resulted in six main themes; 
Suffering, To live – not just survive, To be something more, Meaningful relationships, To 
be able to look forward and Other contributing factors to a ”life worth living”. Most 
participants experience DBT as helpful in building a life worth living, albeit to different 
degrees. The treatment has brought a positive change in a number of areas which 
include becoming better at identifying and regulating emotions, having a greater 
understanding of oneself, and improving relationships with others. The participants’ 
experience was that they could deal with everyday life in a more constructive way, their 
self-harming behaviors have ceased or decreased considerably. 
Keywords: dialectical behavior therapy, adolescents, a life worth living, self-injurious 
behavior, emotion regulation, relationships, qualitative study, IPA
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Ungdomar och unga vuxna tillhör de grupper i samhället som lider mest av psykisk ohälsa. Allt fler 
vårdas för depression, ångest, missbruk, har självskadebeteenden samt är inlagda på sjukhus för 
psykiatrisk problematik (Socialstyrelsen, 2013). Detta är oroande då barn- och ungdomsåren har stor 
betydelse för individens fortsatta hälsa, såväl psykiskt som fysiskt. Regeringen har utsett barn och unga 
till en viktig målgrupp för folkhälsoarbete och betonar vikten av att dessa fångas upp och får adekvat 
hjälp i tid (Socialstyrelsen, 2012).
 Psykoterapeutisk behandling är tillsammans med läkemedelsbehandling den insats som 
rekommenderas för nästan all psykiatrisk problematik (Barn och Ungdomspsykiatrin [BUP] 
Stockholm, 2012). Målet med all psykoterapi är att hjälpa människor att leva ett för dem mer 
tillfredsställande liv (Passer & Smith, 2008). Psykoterapi för barn, ungdomar och unga vuxna har visat 
sig skapa förändringar inom många områden i människors liv; socialt, emotionellt, kognitivt och 
fysiskt. Psykoterapi har breda effekter och ökar individens livskvalitet – effekterna kan bero på olika 
saker och två patienter i samma behandling kan svara på behandlingen av olika skäl (Kazdin, 2007).
 De senaste åren har självskadebeteende hos ungdomar blivit ett allt mer uppmärksammat problem 
(Bjärehed, Wångby-Lundh & Lundh, 2012). Trots de generella framgångar som finns för psykoterapi 
har just självskadebeteende varit svårbehandlat och det är få metoder som visat sig effektiva (Lundh, 
2012). En av de behandlingar som visat bäst resultat så här långt är Dialektisk Beteendeterapi (DBT) 
(Linehan, 1993; Lundh, 2012; Miller, Rathus & Linehan, 2007). Det övergripande målet inom DBT är 
att skapa ett ”liv värt att leva” (Dimeff & Linehan, 2001), en målsättning som tar hänsyn till den 
underliggande kroniska suicidaliteten hos de patienter för vilka DBT utvecklades (Linehan, 1993). 
Denna behandlingen har fått ett stort genomslag inom BUP i Sverige de senaste åren. Vid kontakt med 
ansvariga inom BUP i Sveriges l8 landsting och tre regioner framkommer att alla utom fyra landsting 
har minst ett DBT-team inom sin verksamhet – detta gäller även privata vårdgivare. Det är svårt att veta 
exakt hur många patienter som behandlas per år men en uppskattning är mellan 250 och 300 (se bilaga 
1). DBT-behandling för barn och ungdomar är ett växande område och resultatet från den första 
randomiserade kontrollerade studien (RCT) väntas senare under året (L. Mehlum, personlig 
kommunikation, 25 mars, 2013). Ett komplement till RCT-studier är forskning som undersöker 
patienters upplevelse av terapin där de som genomgår behandlingen får möjlighet att själva uttrycka 
vad som varit hjälpsamt. Denna typ av studie saknas för DBT-behandlingar av ungdomar och 
förhoppningen är att föreliggande studie skall bidra med värdefull information om patienternas 
upplevelse.
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Psykisk ohälsa hos ungdomar och unga vuxna i Sverige
Det är vanligt med psykisk ohälsa hos barn och ungdomar (Socialstyrelsen, 2013). Antalet barn och 
ungdomar som sökte hjälp inom BUP uppskattades år 2007 vara ca 100 000 vilket motsvarar ca 5% av 
alla barn i Sverige (Socialstyrelsen, 2009). Vårdpersonal på BUP tog 2011 emot över 600 000 besök  
(Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], 2011a). Typiskt för barn som söker hjälp inom psykiatrin 
tycks vara en stor samsjuklighet mellan olika psykiatriska tillstånd, exempelvis depression och ångest 
(Socialstyrelsen, 2009; Kessler et al., 2005). 
 Socialstyrelsens rapport (2013) visar att personer i åldern 15-24 år är en av de grupper i Sverige som 
är mest drabbad av psykisk ohälsa idag. Antalet ungdomar och unga vuxna som blir inlagda för 
psykiatrisk vård har ökat under perioden 1990-2010, en ökning som inte är representerad i andra 
åldersgrupper och som börjat plana ut först de senaste åren. Kvinnor i åldern 15-24 är en av de grupper 
som oftast återfinns inom psykiatrisk slutenvård och är även den grupp som rapporterar störst besvär av 
ängslan, oro och ångest. Mellan 1990 och 2007 finns en ökning i antalet inläggningar för 
självskadebeteende hos både män och kvinnor. Efter 2007 har ökningen för män planat ut, medan 
antalet inläggningar för kvinnor minskat - dock är det mer än dubbelt så vanligt att kvinnor i samma 
ålder läggs in. De senaste 20 åren har antalet dödsfall genom suicid minskat i alla åldersgrupper 
förutom bland 14 - 25 åringar där antalet självmord ökat något. Ökningen är lite större för män än för 
kvinnor.
Självskadebeteende
År 2004 konstaterade Socialstyrelsen i rapporten ”Vad vet vi om flickor som skär sig?” att det saknades 
kunskap inom området avseende omfattning, orsak, prognos och effektiva metoder för att upptäcka och 
behandla självskadebeteende (Socialstyrelsen, 2004). Sedan dess har självskadebeteende 
uppmärksammats allt mer - såväl massmedialt som inom forskningsvärlden - och 
självskadeforskningen är nu på god väg att etablera sig som ett eget separat forskningsfält (Bjärehed, 
2012). I Sverige pågår sedan oktober 2011 ett nationellt självskadeprojekt där den övergripande 
målsättningen är att minska antalet unga med självskadebeteenden, vilket man försöker uppnå genom 
att samordna och utveckla kunskap (SKL, 2011b). 
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 Definition. Att definiera självskadebeteende har varit en central fråga inom forskningen och det 
saknas fortfarande konsensus kring hur begreppet ska definieras. Självskadebeteende refererar till ett 
flertal olika beteenden där individen skadar sig själv med mening, genom att t.ex. skära-, bränna-, bita- 
eller sticka sig själv (Gratz, 2001; 2003; Rodham & Hawton, 2009). En del forskare skiljer på icke-
suicidala respektive suicidala former av självskadebeteende (Gratz, 2001; Klonsky, 2007; 
Muehlenkamp, 2005; Nock, 2010), medan andra använder begreppet i en vidare definition och inte gör 
någon åtskillnad (Hawton & James, 2005). 
 Icke-suicidala självskadebeteenden definieras som ”direct, deliberate destruction of one's own body 
tissue in the absence of intent to die” (Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson & Prinstein, 2006, s. 
65). Suicidala former avgränsas till ”direct efforts to intentionally end one's own life” (Nock et al., 
2006, s. 65). I praktiken kan det dock vara svårt att göra en åtskillnad mellan icke-suicidala och 
suicidala självskadebeteenden (Lundh, 2012; Socialstyrelsen, 2004).
 Prevalens. Trots intensiv forskning de senaste åren har det varit fortsatt komplicerat att uppskatta 
hur vanligt förekommande självskadebeteende är. Detta beror bl.a. på svårigheter att definiera 
fenomenet samt skillnader i forskningsmetodik mellan olika studier (Bjärehed, 2012). En översikt av 
52 prevalensstudier bland ungdomar gjord av Muhlenkamp, Claes, Havertape och Plener (2012) visar 
att om frekvensen av självskadebeteende mäts med en fråga ger detta lägre prevalens än i studier där 
flerfrågeformulär används. Fler och mer detaljerade frågor om självskadebeteenden ger generellt en 
högre prevalens. Livstidsprevalensen i studier som använt enfrågemetoden varierar mellan 2,9-21,4% 
och studier som använt sig av flerfrågemetoden visar en prevalens mellan 5,5-48%. Vidare tycks 
ökningen av självskadebeteende bland ungdomar ha stabiliserats mellan 2006-2011 jämfört med åren 
innan. Tabell 1 innhåller prevalenssiffror för svenska förhållanden. I en översikt gjord av Jacobson och 
Gould (2007) rapporteras en debutålder för självskadebeteende som ligger mellan 12 och 14 år.  Nixon, 
Cloutier och Jansson (2008) rapporterar en medelålder på 15 år för första självskadehandlingen. 
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Tabell 1, Förekomst av minst ett tillfälle av självskadebeteende, svenska förhållanden
Studie Metod Deltagare Prevalens
Bjärehed & Lundh, 2008 Flerfrågeenkät Skolbarn, 14 år,
n=202
36,5-40,2%, (6-mån)
Bjärehed et al., 2012 Flerfrågeenkät
Skolbarn, 13-14 år, 
n=992 41,5 % (6 mån)
Jutengren, Kerr & Stattin, 
2011 Flerfrågeenkät
Skolbarn, 13-15 år, 
n=880 34-36%, (6-mån)
Landstedt & Gillander 
Gådin, 2011
Enstaka fråga i 
frågeformulär
Skolbarn, 17 år, 
n=1663
17% (livstid)
Zetterqvist, Lundh, 
Dahlström & Svedin, 2013
Flerfrågeenkät Skolbarn, 15-17 år, 
n=3060
41,6% (livstid)
 Hur självskadebeteende kan förstås. Självskadehandlingar utförs ofta i avskildhet och kan 
upprepas allt ifrån någon gång i månaden till flera gånger i veckan. Vissa individer beskriver beteendet 
som beroendeframkallande (Socialstyrelsen, 2004) och handlingen kan ibland fungera som 
ångestlindring eller vara ett rop på hjälp (Socialstyrelsen, 2013). Individer kan skada sig själva i ett 
försök att stå ut – att överleva (Socialstyrelsen, 2004).
 Nock (2009) har utvecklat en integrerad modell kring icke-suicidalt självskadebeteende (se figur 1). 
Enligt denna modell fyller självskadebeteendet två funktioner; att snabbt reglera affektiva upplevelser, 
om än med konsekvenser, samt reglera sociala situationer genom att använda beteendet som en typ av 
kommunikation. Vidare redogör Nock för ett antal sårbarhetsfaktorer som påverkar huruvida en person 
använder sig av självskadebeteende som strategi eller inte. Dessa sårbarhetsfaktorer kan vara både 
intrapersonella, t.ex. starka obehagliga känslor och svårigheter att stå ut när det är svårt samt 
interpersonella, som exempelvis bristfälliga färdigheter i att kommunicera. Dessa kan ha uppkommit 
till följd av genetiskt arv och/eller tidiga negativa erfarenheter av t.ex. mobbing, övergrepp eller negativ 
kritik. Vidare kan andra mer självskadespecifika sårbarhetsfaktorer påverka, så som att man har lärt sig 
beteendet av andra, att man har lärt sig att straffa sig själv till följd av att andra personer har utsatt en 
för kritik eller övergrepp, att man har erfarenhet av att andra kommunikationsstrategier inte fungerar 
eller att beteendet kan ha börjat integreras in i individens självbild. Dessa olika sårbarhetsfaktorer kan, i 
samband med en stressande situation, göra att individen skadar sig själv.
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Figur 1, Nocks modell för självskadebeteende
Anpassad från Nock (2009).
 Undergrupper av självskadebeteende. Ungdomar som självskadar är en heterogen grupp och 
studier har utifrån allvarlighetsgrad och psykiatrisk problematik identifierat olika undergrupper.
 Klonsky och Olino (2008) identifierade i en icke-klinisk grupp av unga vuxna (n=205, 
medelålder=18,5 år) fyra undergrupper av självskadebeteende utifrån självskademetod (t.ex. skära, bita 
eller bränna sig), funktion (social eller automatisk) samt kontextuella faktorer (självskada sig ensam 
eller med andra). Även Bjärehed et al. (2012) undersökte en icke-klinisk grupp (n=1052, mellan 13 och 
14 år gamla) och fann att flickor som skadar sig gick att delas in i tre grupper utifrån 
självskadebeteendets frekvens och symtom. Dessa grupper var stabila över tid.
 Sammantaget visar ovan nämnda studier att majoriteten av de som självskadar gör detta vid ett fåtal 
tillfällen och utan att uppvisa några allvarligare psykiatriska symtom. Klonsky och Olino (2008) menar 
att ca 20% av de som självskadar uppvisar en svårare psykiatrisk problematik och är i behov av 
professionell hjälp av olika slag. Bjärehed et al. (2012) identifierar en något mindre grupp där ca 15% 
uppvisar ett mer avancerat självskadebeteende och allvarligare psykiatriska symtom. Denna studie har 
följt upp barnen ett år efter första skattningen och baseras på ett större underlag än Klonsky och Olino 
(2008). Bjärehed el al. (2012) har kunnat studera hur beteendet utvecklas över tid och av den 
anledningen kan det finnas anledning att tro att deras siffror är mer rättvisande än Klonsky och Olinos 
(2008). Båda studierna slår fast att det är viktigt att de grupper som uppvisar allvarligare typer av 
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självskadebeteenden och psykiatriska symtom får den hjälp och stöd de behöver – en behandling som 
ofta måste vara intensiv och ha en bred utgångspunkt.
 Riktlinjer för behandling. BUP Stockholm (2012) har utformat riktlinjer för behandling av 
självskadebeteende och tar även upp vanliga komorbida tillstånd, bl.a. depression (35-96%), 
ätstörningar (40-85%), missbruk (25-30%) och PTSD (50%). Vid enstaka självskadehandling 
rekommenderas en mängd olika behandlingsformer, bl.a. psykodynamisk terapi och KBT. Vid 
allvarligare och upprepade självskadande handlingar är DBT förstahandsvalet. 
 DBT är den första behandlingen som i forskningssammanhang har uppvisat goda effekter i att 
minska självskadebeteende (Lundh, 2012). Inom DBT ser man självskadebeteende som en maladaptiv 
copingstrategi som individen tar till när denne överväldigas av smärtsamma känslor (Linehan, 1993). 
Självskadebeteendet fungerar som emotionsregleringsstrategi, eftersom beteendet kan lindra ångest 
samt inge ett sorts lugn. Det kan också påverka en omgivning som kanske bara reagerar när individen 
skadar sig själv. Linehan (1993) använder begreppet ”parasuicid”, där ingen åtskillnad görs mellan 
suicidala och icke-suicidala självskadebeteenden. Självskadebeteende definieras i DBT som en 
intention att skada sig, en avsiktlig handling och en akut skada (vävnadsskada, intagande av gifter 
utöver rimlig förskrivning samt att det är allvarlig fara om ingen utomstående ingriper) (A. Linnér, 
personlig kommunikation, 8 april, 2013).
Dialektisk beteendeterapi 
DBT utvecklades under 1980-talet av Marsha Linehan (Linehan, 1993) som i sitt arbete med kroniskt 
självskadande och självmordsbenägna kvinnor, upptäckte att sedvanlig kognitiv beteendeterapi (KBT) 
inte fungerade för denna patientgrupp. Hon upplevde att KBT inte fungerade på dessa patienter 
eftersom fokus framförallt låg på förändring. Förändringsfokuset gjorde att patienterna ofta inte kände 
sig förstådda eller validerade av terapeuten och avslutade behandlingen i förtid. Linehan upplevde att 
något saknades i terapin och införde därför inslag från dialektisk filosofi och zenbuddhism vilka bidrar 
med fokus på acceptans och stödjande. Dessa inslag kompletterade förändringsfokuset i KBT.
 DBT är ursprungligen utvecklat för kroniskt suicidala individer och riktar sig i första hand mot 
personer som har stora problem med emotionsreglering, impulsiva beteenden som potentiellt kan vara 
självskadande samt ostabila relationer (Linehan, 1993; 2000). Dessa svårigheter överensstämmer till 
stor del med vad som i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - fourth edition [DSM-
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IV] (American Psychiatric Association [APA], 1994) kallas för borderline personlighetsstörning (BPD) 
och enligt Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade hälsoproblem [ICD-10] 
(Världshälsoorganisationen, 2011) för emotionellt instabil personlighetsstörning (IPS). Tanken inom 
DBT är att dessa personer saknar eller har bristande färdigheter inom ovan nämnda områden. Det 
övergripande målet med behandlingen är att skapa ett liv värt att leva genom att hjälpa patienterna att 
utveckla de färdigheter som krävs för detta.
 DBT utgår ifrån en biosocial teori där genetisk sårbarhet och miljö samverkar i uppkomsten av 
psykopatologin. Behandlingen är omfattande med fyra olika behandlingskanaler och en tydlig struktur 
där patienterna deltar i både individualterapi och färdighetsträning i grupp, samt har möjlighet att ringa 
till sina terapeuter i krissituationer. Terapeuterna jobbar alltid i team och handledning i enlighet med 
DBT-metoden är en viktig del i behandlingsmodellen (Linehan, 1993).
 DBT är utvecklat för vuxna men har på senare år även breddats och anpassats till en 
behandlingsform för ungdomar mellan 12-19 år (Miller et al., 2007). Inom BUP sätts vanligtvis inte 
personlighetsstörningsdiagnoser (Hallek, Borg, Kordnejad-Karlsson, Larsson & Rudeberg, 2011) och 
målgruppen definieras därför på annat sätt. De ungdomar som går i DBT-behandling har ofta en 
grundproblematik som handlar om svårigheter att reglera känslor. Detta problem kan ta sig uttryck i 
bl.a. upprepat självdestruktivt beteende (inkluderat självskadande), humörsvängningar, bristande 
tålamod, impulsivitet, svårigheter i relationer, instabil självkänsla, suicidtankar- och/eller beteende 
(Barn- och ungdomspsykiatrin Stockholm, 2010; Hallek et al., 2011; Miller et al., 2007). 
 DBT i Sverige. DBT introducerades i Sverige genom ett forskningsprojekt, Stockholms läns 
landsting och Karolinska institutets psykoterapiprojekt (SKIP), som inleddes 1998 där man jämförde 
DBT med Otto Kernbergs psykodynamiska terapi samt sedvanlig psykiatrisk behandling. Ansvarig för 
projektet var professor Marie Åsberg vid Karolinska Institutet i Stockholm som 1993 kom i kontakt 
med DBT genom en artikel av Marsha Linehan. Åsberg startade en forskningsgrupp, där bl.a. Anna 
Kåver och Åsa Nilsonne ingick. För att kunna utbilda terapeuter i Sverige i DBT fick bl.a. Kåver och 
Nilsonne utbildning hos Linehan i USA. Från SKIP spred sig sedan DBT runt om i landet (A. Kåver, 
personlig kommunikation, 23 mars, 2013). Ungefär samtidigt som detta projekt inleddes bedrevs även 
ett mindre utvecklingsprojekt i Lund. Ur detta projekt etablerades ett DBT-team i årsskiftet 1998-1999 
(A, Linnér, personlig kommunikation, 2 april, 2013).  
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 När det gäller DBT för barn och ungdomar, visar tidigare nämnda kontakt med ansvariga inom BUP, 
att BUP Umeå startade sin DBT-verksamhet år 2001. Personal fick utbildning i samband med satsning 
på DBT inom vuxenpsykiatrin och det bildades ett litet team som sedan utökats med såväl personal 
som patienter och som idag utgör en egen verksamhet inom BUP-kliniken (Y, Varmin, personlig 
kommunikation, 2 april 2013). År 2002 startades en enhet för tonåringar/unga vuxna på 
psykiatridivisionen, Akademiska sjukhuset i Uppsala. På ett tidigt stadium blev BUP i Stockholm 
intresserade och startade snart därefter en stor verksamhet, som idag är ett av de största och mest 
etablerade DBT-BUP-teamen i landet (A, Kåver, personlig kommunikation, 23 mars, 2013). Som 
tidigare nämnts bedrivs DBT inom BUP i de allra flesta av Sveriges landsting och regioner och under 
de senaste fem åren har flera DBT-team bildats. Denna verksamhet bedrivs oftast i egen regi, men även 
samarbete med vuxenpsykiatrin förekommer. Varje år utbildas mellan 60-90 nya DBT-terapeuter i den 
mest etablerade utbildningen som hålls regelbundet (E, Malmquist, personlig kommunikation, 26 mars, 
2013).
 Teoretiska hörnstenar. DBT är en utvidgad form av KBT och har sin teoretiska bas i 
inlärningsteori, kognitiv teori samt dialektisk- och zenbuddhistisk filosofi. Synen på utvecklingen och 
vidmakthållande av psykiatriska tillstånd utgår ifrån en s.k. biosocial teori, en klinisk modell som 
återspeglar gemensamma bidragande faktorer till patientgruppens symtom (Linehan, 1993).
 Biosocial teori. Förklaringsmodellen för de svårigheter med emotionell reglering, som de flesta av 
patienterna som går i DBT har, utgår ifrån en biologiskt betingad emotionell sårbarhet i kombination 
med en invaliderande omgivning – den s.k. biosociala teorin. Linehan (1993) betonar tre komponenter 
som gör en individ emotionellt sårbar; en hög känslighet för emotionella stimuli, hög emotionell 
intensitet (häftiga reaktioner) samt långsam återgång till det emotionella basläget. 
 En invaliderande omgivning – som exempelvis kan utgöras av familj, skola, arbetsplats eller vänner 
– innebär att viktiga andra bemöter individen på ett sätt som visar att dennes personliga upplevelser, 
känslor, tankar, behov eller sätt att bete sig är inadekvata, felaktiga, orimliga eller ogiltiga. Individen lär 
sig inte att lita på sina egna känslor eller tolkningar av det som sker, utan letar istället efter ledtrådar i 
omgivningen om hur hon eller han ska tänka, känna och handla. Individen får inte heller lära sig att 
känna igen och sätta ord på sina tankar och känslor eller att kommunicera dessa på ett effektivt och 
funktionellt sätt. Vidare kan kombinationen av en emotionell sårbarhet och en invaliderande miljö leda 
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till att individen inte lär sig reglera och hantera känslor på ett funktionellt sätt och att denne istället blir 
utelämnad åt starka känslor som blir svårt att hantera, vilket i sin tur kan leda till impulsiva, allvarliga 
självskadande beteenden och/eller självmordsbenägenhet (Kåver & Nilsonne, 2002).
 Inlärningsteori. I DBT ingår beteendeterapeutiska tekniker. Beteendeterapi baseras på 
inlärningsteori och denna teori betonas mer än övriga teoretiska hörnstenar, då behandlingen syftar till 
att förändra destruktiva beteenden (Hallek et al., 2011). Basen i inlärningsteori är att människan lär sig 
och utvecklas med sina erfarenheter. Erfarenheter av beteenden avgör om dessa kommer att upprepas 
eller inte – beteende är alltså konsekvensstyrt. Enligt denna teori innefattar beteenden även tankar, 
känslor, drömmar och fantasier. Av detta följer att nya beteenden kan läras in och ersätta de gamla – 
människor kan alltså lära om. Positiv och negativ förstärkning är två viktiga begrepp, där positiv 
förstärkning innebär att erfarenheten av ett beteende är positivt för individen. Det blir då troligt att 
beteendet kommer att upprepas. Den positiva delen är att något läggs till, så som en belöning i form av 
t.ex. beröm eller pengar. Negativ förstärkning innebär att konsekvensen av beteenden är att något 
obehagligt tas bort, t.ex. ångest och rädsla som försvinner vid en viss typ av beteende (Kåver & 
Nilsonne, 2002). I enlighet med inlärningsteorin fokuserar man i DBT bl.a. på att patienten ska lära in 
nya färdigheter samt tänka och göra annorlunda. Kedjeanalys används för att noggrant kartlägga och 
analysera ett visst händelseförlopp – t.ex. vad som ledde fram till självskadebeteendet (Linehan, 1993).
 Kognitiv teori. Enligt den kognitiva teorin styrs en individs känslor och handlingar av den tolkning 
och de tankar som individen gör och får i en given situation. Dessa tankar och tolkningar färgas i sin tur 
av tidigare erfarenheter. Tankefällor är ett vanligt förekommande fenomen som innebär att man drar 
felaktiga slutsatser eller feltolkar situationer och händelser, vilket kan leda till dysfunktionellt tänkande 
(Kåver, 2006). En viktig del i kognitiv teori och terapi är således utforskande och kartläggning av 
patientens tankemönster samt hur denne tolkar olika situationer. Detta utforskande är också en viktig 
del i DBT och bidrar till en ökad förståelse av samspelet mellan tankar, känslor och handlingar (Hallek 
et al., 2011).
 Flera sedvanliga beteendeterapeutiska och kognitiva tekniker såsom kedjeanalys, problemlösning, 
exponering används i DBT. Som behandlingens namn antyder, betonas det beteendeterapeutiska 
perspektivet framför det kognitiva i såväl teori som praktik (Linehan, 1993).
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 Zenbuddhistisk filosofi. Från den zenbuddhistiska filosofin kommer begreppet medveten närvaro, 
mindfulness, som är ett viktigt inslag i DBT då det är en förutsättning för övriga färdigheter som lärs ut 
(emotionsreglering, stå ut i kris och hantera relationer). Att vara medvetet närvarande innebär att man 
är uppmärksam på det som händer i nuet utan att värdera eller döma det man observerar och istället 
bara beskriva (Linehan, 1993). Man lär sig således att styra sin uppmärksamhet på ett särskilt sätt, 
vilket kan det leda till en större vakenhet och acceptans för verkligheten så som den är (Kabat-Zinn, 
2005; Linehan, 1993).
 Förutom medveten närvaro har andra nyckelbegrepp inom DBT hämtats från den zenbuddhistiska 
filosofin. Ett av dessa är acceptans som innebär ”att välja att se, ha och stå ut med både den inre och 
yttre verkligheten utan att fly, undvika, förvränga eller döma den och handla utifrån denna verklighet 
effektivt och i riktning mot sina värderingar och mål” (Kåver, 2004, s. 32). Acceptans betyder inte att 
man nödvändigtvis måste godkänna eller samtycka, utan snarare att man inte längre kämpar emot 
verkligheten. Linehan (1993) menar att acceptans är en förutsättning för att förändring ska vara möjlig. 
 Ett annat centralt begrepp är validering. Inom den biosociala teorin talar man om invaliderande 
omgivningar som kan göra att individens känslomässiga påslag blir högre medan en validerande 
omgivning kan dra ner denna reaktion. Att validera innebär att man på ett klart och tydligt sätt 
förmedlar och bekräftar att individens tankar, känslor och handlingar är begripliga och förståeliga 
utifrån dennes nuvarande livskontext. Genom att validera patienten försöker terapeuten få denne att 
förstå, acceptera och respektera sina tankar, känslor och handlingar. Ett av behandlingsmålen är att 
patienten ska lära sig att validera sig själv. Enligt DBT är validering det tydligaste sättet man kan 
förmedla acceptans på. Ett centralt antagande i DBT är att det i varje respons finns något som kan 
valideras. Terapeuten är noggrann med att inte validera det invalida (vilket skulle vara en risk om man 
validerade allt), utan snarare att söka efter det valida och kommunicera denna förståelse och stöttning 
till patienten på ett sätt som är autentiskt och tydligt till patienten. Linehan (1993) skriver ”Even if only  
a small part of the response is valid, the therapist searches out that portion of the behavior and responds 
to it” (s. 224).
 Dialektisk filosofi. Dialektik är ett grekiskt ord som betyder ”konsten att diskutera”. Förutom att 
vara en övertalningsmetod är dialektik också en filosofisk syn på världen samt en teori som syftar till 
att förändra beteenden. Enligt den dialektiska filosofin är verkligheten ständigt rörlig och föränderlig, 
vilket ställer krav på människans flexibilitet och förmåga att anpassa sig. Den dialektiska synen på livet 
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är en central del i DBT och innebär att kunna se att motsägelser kan existera samtidigt och att båda kan 
vara sanna; tillvaron kan exempelvis vara både smärtsam och glädjerik. Patienten får hjälp att förflytta 
sig från ”antingen eller” till ”både och”. När det gäller att förändra beteenden är tes, antites och syntes 
centrala begrepp inom dialektiken. Acceptans är en förutsättning för att förändring skall vara möjlig 
och kan ses som förändringens antites. Genom att hela tiden lyfta ”å ena sidan, å andra sidan” och i 
situationen belysa motsatserna (tesen och dess antites) kan man komma fram till nya insikter och nå en 
förståelse – en syntes uppstår (se figur 2). Det är i balansen mellan acceptans och förändring som 
dialektiken är som mest framträdande i DBT och behandlingen tar plats inom detta spänningsfält. 
Patienten behöver acceptera sig själv och verkligheten, samtidigt som man jobbar med nödvändiga 
förändringar. Att endast acceptera leder inte till någon förändring, utan även förändringsstrategier 
behövs. Att identifiera och förtydliga olika dialektiska dilemman samt förena motsatser är en väsentlig 
del av behandlingen och en av de viktigaste målsättningarna i DBT är att lära patienter hur man står ut 
med psykisk smärta utan att bete sig destruktivt (Kåver & Nilsonne, 2002). Linehan (1993) liknar det 
terapeutiska arbetet vid en gungbräda, där både patient och terapeut åker upp och ner, fram och tillbaka 
medan de försöker hitta balansen för att tillsammans nå mitten och därmed komma upp till en högre 
nivå, till nästa gungbräda. Denna högre nivå kan ses som en syntes av den föregående nivån och dansen 
på gungbrädet börjar om igen med målet att nå nästa gungbräda – nästa nivå att jobba på.
Figur 2, Dialektisk syntes
En dialektisk färdighet är ”wise-mind” (på svenska ungefär vishet). Wise-mind är syntesen av förnuft 
och känsla – en position där dessa båda integreras – och som man eftersträvar i såväl DBT som 
medveten närvaro. Patienter i DBT pendlar ofta mellan att vara högst rationella och logiska i ena 
stunden, till att i nästa helt uppslukas av starka känslor som kan leda till impulsiva och ibland 
destruktiva handlingar (Kåver & Nilsonne, 2002). 
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 Sammanfattningsvis kombinerar DBT sedvanliga KBT-tekniker med metoder från österländskt 
tänkande. DBT består av såväl förändringsstrategier som acceptans- och valideringsstrategier, vilka 
omgärdas av en dialektisk syn på världen, där syntesen av motsatsförhållanden betonas.
 ”Ett liv värt att leva”. Det övergripande målet i DBT är att hjälpa patienterna att skapa ett liv värt 
att leva (Dimeff & Linehan, 2001). Patienter som går i DBT-behandling lever ofta ett liv i lidande, inte 
sällan med erfarenhet av självskadebeteende och suicidförsök (Perseius, Ekdahl, Åsberg & 
Samuelsson, 2005). Linehan (2000) menar att DBT inte är en behandling för att förhindra självmord 
utan ett sätt att få det liv man vill ha. Dimeff och Linehan (2001) skriver  att ”…the ultimate goal of the 
treatment: to move the client from a life in hell to a life worth living as quickly and efficiently as 
possible” (s.12).
 Vad som gör ett liv värt att leva är individuellt och skiljer sig från person till person (Kåver & 
Nilsonne, 2002). Det handlar ofta om utbildning, jobb eller relationer (A. Linnér, personlig 
kommunikation, 14 februari, 2013). Ett liv värt att leva ses därför alltid i förhållande till patientens 
långsiktiga målsättningar (Kåver & Nilsonne, 2002). Trots att de individuella målen kan skilja sig åt, är 
det gemensamma att få allvarliga problembeteenden under kontroll (Linehan, 2000). I ett liv värt att 
leva kan det inte finnas självskadebeteende, då detta inte är förenligt med målsättningarna. I DBT 
undersöker man alltså patientens livsmål och använder dessa som en kompass i terapin för att kunna 
avgöra vart behandlingen är på väg och motivera patienten till att göra förändringar som att t.ex. avstå 
från att skada sig själv (Kåver & Nilsonne, 2002). 
 Praktiska utgångspunkter. DBT är en principstyrd behandlingsmetod som har en tydlig struktur, 
men som samtidigt ger utrymme för terapeuten att vara flexibel och kreativ i arbetet med varje enskild 
patient. Ett centralt grundantagande i DBT är att patientens svårigheter beror på vissa bristande 
färdigheter och man antar att patienter gör sitt bästa, samtidigt som de behöver lära sig att göra bättre 
(Linehan, 1993). Terapin utgörs av fyra olika behandlingskanaler som bedrivs parallellt, fungerar som 
förutsättningar för varandra samt ses som nödvändiga för en optimal DBT-behandling; individualterapi, 
färdighetsträning, telefonkonsultation och teamkonsultation. Dessa olika modaliteter finns för att man 
ska kunna uppfylla fyra viktiga funktioner; att öka patientens motivation till förändring, öka patientens 
färdigheter, hjälpa patienten att generalisera nya beteenden till dennes vardag samt öka terapeutens 
motivation och färdigheter att bedriva effektiv terapi (Miller et al., 2007; Swales & Heard, 2009). Det 
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finns även en ytterligare aspekt av behandlingen som handlar om att strukturera omgivningen. DBT-
behandlingen delas upp i fem olika faser och arbetet struktureras utifrån hierarkiskt ordnade mål (se 
figur 3). Behandlingens längd varierar, men oftast upprättas ett behandlingskontrakt som sträcker sig 
över ett år och som sedan kan förlängas vid behov (Linehan, 1993). 
Figur 3, Schematisk bild över DBT-behandlingens struktur
Anpassat från Kåver och Nilsonne (2002)
 Färdighetsträning. I DBT läggs mycket fokus på att patienten ska tillägna sig fyra moduler eller 
färdigheter; vara medvetet närvarande, stå ut när det är svårt, hantera relationer och reglera känslor. I 
enlighet med DBT:s dialektiska förhållningssätt fokuserar två av färdigheterna på acceptans (vara 
medvetet närvarande och stå ut när det är svårt), medan de andra två fokuserar på förändring (hantera 
relationer och reglera känslor) (Linehan, 1993). Färdighetsträningen sker oftast i grupp, en gång i 
veckan under ca 1-2,5 h (Swales & Heard, 2009) och det finns riktlinjer för bl.a. förhållningssätt och 
kontakt gruppmedlemmar emellan (Linehan, 2000). Gruppen är öppen vilket innebär att nya deltagare 
kan tillkomma när man byter modul. Gruppen kan ses som en pedagogisk grupp där fokus ligger på 
psykoedukation. Sessionerna är manualiserade och innehåller bl.a. diskussioner, rollspel och konkreta 
övningar (Borg, Hallek & Karlsson, 2008; Kåver, 2009).
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 Att vara medvetet närvarande. Medveten närvaro är, som tidigare nämnts, en förutsättning för 
övriga färdigheter. Medveten närvaro utgörs av tre ”vad”-färdigheter; observera, beskriva samt delta 
och tre ”hur”-färdigheter; undvika värderande omdömen, fokusera på en sak i taget samt vara effektiv 
(Linehan, 2000). Genom att vara medvetet närvarande i sitt liv kan patienten lära sig att 
uppmärksamma sina egna tankar och känslor, samt att ta sig själv på allvar.  Medveten närvaro är en 
viktig färdighet för att kunna hantera svåra situationer på ett funktionellt sätt (Kåver & Nilsonne, 
2002).
 Att reglera känslor. En central del av behandlingen är att lära patienten att reglera sina emotioner 
utan att ta till destruktiva, impulsiva handlingar (Linehan, 1993). Patienterna får bl.a. öva på att 
identifiera, förstå samt vara medvetet närvarande i sina känslor och således försöka uppleva dessa utan 
att hämma dem eller vara dömande. På så vis lär sig patienten att validera sig själv och sina 
känslomässiga reaktioner. Patienterna får också öva på att identifiera situationer då känslorna dyker upp 
och skilja mellan primära och sekundära emotioner, där den senare är en mer habituell respons snarare 
än en känsla som är relaterad till den aktuella situationen. Patienterna får lära sig att stanna i den 
primära känslan genom att använda olika emotionsregleringsfärdigheter, som t.ex. att handla tvärtemot 
den impuls som känslan ger om denna är omotiverad, vilket exempelvis innebär att man konfronterar 
det man är rädd för istället för att fly. Patienten får lära sig både beteendemässiga och kognitiva 
strategier som syftar till att reducera sårbarhet för negativa emotioner, genom att t.ex. ta hand om 
basala behov som att äta, sova och motionera samt öka positiva emotioner genom att exempelvis 
identifiera och skapa situationer där dessa kan genereras (Linehan, 2000). 
 Att hantera relationer. Det är inte ovanligt att patienterna i DBT har problematiska relationer till 
följd av en emotionell sårbarhet och erfarenheter av invaliderande miljöer och/eller traumatiska 
upplevelser (Kåver & Nilsonne, 2002). I terapin får patienten därför lära sig nya sätt att uppleva sig 
själv och andra i relationer, bl.a. genom att eventuella negativa förväntningar rörande omgivning, 
relationer och dem själva, utmanas. Vidare läggs mycket fokus på att patienten ska öka sin förmåga att 
validera andra, men också sig själv genom att kunna be om vad man behöver och stå fast vid sina 
värderingar när detta är viktigt (Linehan, 1993). 
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 Att stå ut när det är svårt. Patientens problem framträder ofta i akuta situationer då svårhanterliga 
känslor blir överväldigande och därför är det centralt i DBT att patienten lär sig att stå ut när det är 
svårt (Kåver & Nilsonne, 2002). Detta innebär enligt Linehan (2000) att;
kunna se omgivningen som den är utan att kräva att den ska vara annorlunda, att 
uppleva sina pågående känslor utan att försöka förändra dem, att kunna observera sitt 
eget sätt att handla och tänka utan att försöka stoppa eller kontrollera det (s. 171). 
Krisfärdigheterna syftar till att patienten ska kunna befinna sig i känslomässigt jobbiga situationer utan 
att agera destruktivt och t.ex. skada sig själv. Detta görs genom att patienten får öva på att distrahera 
sig, att lugna och trösta sig själv, att förbättra ögonblicket och att väga för- och nackdelar med att stå ut 
istället för att agera destruktivt (Kåver & Nilsonne, 2002).
 Individualterapi. Färdighetsträningen balanseras med individualterapi, vars syfte är att stärka 
patientens färdigheter och öka dennes motivation till förändring (Linehan, 1993). Individualterapin 
äger rum en gång i veckan, under ca 50-60 minuter. Sessionens fokus bestäms utifrån en målhierarki, 
där man fokuserar på det mål som är mest aktuellt för tillfället, vilket delvis avgörs av hur patienten 
haft det under veckan (Miller et al., 2007). Detta framgår ofta av veckokortet, vilket patienten dagligen 
ska fylla i mellan sessionerna (Borg et al., 2008). Veckokortet utgör, tillsammans med kedjeanalysen, 
en central del av individualterapin. Har patienten varit med om en akut kris under veckan läggs fokus 
på detta och med hjälp av kedjeanalyser övar individen på att känna igen situationer då svårigheterna 
blir problematiska och identifiera de färdigheter som kan användas under liknande framtida 
förhållanden (Kåver & Nilsonne, 2002).
 Telefonkonsultation. I DBT har patienten möjlighet att ringa till sin terapeut, vilket begränsas till tre 
typer av situationer; när patienten är i kris och inte vet vilka färdigheter som kan användas, när 
patienten behöver hjälp att tillämpa sina färdigheter samt när patienten är orolig för att relationen till 
terapeuten inte ska bära (Kåver & Nilsonne, 2002). Syftet med telefonkonsultationen är att förstärka 
konstruktivt hjälpsökande beteende, öka generaliseringen av inlärda färdigheter och reparera eventuella 
kriser eller konflikter i terapirelationen. Patienterna får lära sig att använda telefonkonsultationen på 
rätt sätt och samtalen hålls korta, 10-15 minuter (Linehan, 1993).
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 Teamkonsultation. För att behandlingen ska vara så effektiv som möjligt, dvs. minska 
polariseringen mellan patient och terapeut samt upprätthålla en dialektisk hållning, betonas att fokus 
också måste läggas på terapeutens arbete och upplevelse av terapin samt patientens framsteg från vecka 
till vecka (Linehan, 1993). DBT är en teambehandling, vilket här innebär att terapeuten varje vecka ska 
ha konsultation i ett behandlingsteam för att terapin ska få kallas för DBT. Konsultationen är till för att 
säkerställa att medlemmarna i teamet bedriver metodenlig DBT samt klarar av de känslomässiga 
påfrestningar som arbetet med denna patientgrupp kan innebära (t.ex. känsla av ineffektivitet och 
hjälplöshet) (Borg et al., 2008; Linehan, 1993). Fokus ligger på att öka terapeutens färdigheter och 
motivation (Miller et al., 2007). 
 Strukturera omgivningen. I DBT betonas vikten av att patientens dysfunktionella beteenden inte 
förstärks. Patienter i DBT befinner sig ofta i miljöer som inte ger tillräckligt med struktur, stöd eller 
validering (Swales & Heard, 2009). Dessa miljöer kan förstärka dysfunktionella beteenden eller 
bestraffa mer funktionella beteenden. Miller et al. (2007) beskriver hur det därför blir viktigt att 
samarbeta med anhöriga och andra vårdgivare som ingår i patientens omgivning. På så vis kan 
terapeuten hjälpa dem att bete sig på sätt som främjar de förändringar som patienten försöker göra 
(Swales & Heard, 2009). I DBT för ungdomar ingår en föräldragrupp (Miller et al., 2007). När det 
gäller anhöriga till vuxna med liknande problematik finns ”Familjeband” – en anhörigutbildning som 
ligger utanför DBT, som vänder sig till vem som helst och som erbjuds runt om i landet (A. Linnér, 
personlig kommunikation, 2 april, 2013).
 Behandlingsfaser och målhierarki. DBT består av fem behandlingsfaser; en uppstartsfas kallad 
orienteringsfasen samt de terapeutiska faserna ett till fyra. Terapin utformas kring en målhierarki, där 
de första målen syftar till att få patientens livshotande beteenden under kontroll och där efterföljande 
mål, i takt med att patienten blir mer fungerande, syftar till att få patienten att öka sin livskvalitet 
(Miller et al., 2007). DBT- behandlingen beskrivs således på ett linjärt, kronologiskt sätt, men Linehan 
(1993) menar samtidigt att faserna överlappar och att patienten kan göra framsteg och gå in i en ny fas, 
men sedan återvända till en tidigare vid eventuella bakslag. Det är främst fas ett och två som genomförs 
under terapin, medan arbetet i fas tre och fyra är något som påbörjas och som patienten sedan fortsätter 
med själv efter behandlingen.
16
 Orienteringsfasen. I orienteringsfasen är det primära målet att skapa en allians med patienten, stärka 
motivationen samt ge den information som krävs för att individen ska kunna avgöra huruvida denne 
vill fullfölja behandlingen eller inte (Linehan, 1993). Väljer patienten att fortsätta upprättas ett 
behandlingskontrakt, vilket innebär ett samtycke om att bl.a. komma till sessionerna, arbeta med att 
minska självskadebeteenden och terapistörande beteenden samt genomföra färdighetsträningen (Kåver 
& Nilsonne, 2002). Orienteringsfasen anses vara mycket viktig, eftersom den kan stärka patientens 
motivation och åtagande i terapin, vilket minskar risken för att patienten avslutar terapin i förtid 
(Linehan, 2000).
 Fas 1. När ett behandlingskontrakt har upprättats inleds fas ett, där det övergripande målet är att 
patienten ska få en livssituation som är någorlunda säker och stabil (Kåver & Nilsonne, 2002). För att 
kunna åstadkomma detta struktureras behandlingen kring fyra hierarkiskt ordnade delmål (Linehan, 
1993) (se figur 4). Det första målet syftar till att minska farliga beteenden, t.ex. självskadebeteenden 
och självmordstankar. Har patienten skadat sig själv, tas detta alltid upp vid nästa session och 
diskuteras utifrån bl.a. kedjeanalys och lösningsfokus. Ett annat mål är att minska terapistörande 
beteenden hos både patient och terapeut, vilka är vanliga i arbetet med dessa patienter och ökar risken 
att terapin avslutas i förväg (Miller et al., 2007). Exempel på terapistörande beteenden är att inte 
komma i tid till sessionerna, att inte samarbeta i sessionen och att terapeuten blir dömande eller 
fokuserar för mycket på antingen acceptans eller förändring (Linehan, 1993). Miller et al. (2007) 
beskriver att patienter i DBT ibland kan bete sig på sätt som inte är direkt livshotande, men som kan 
göra livet extra svårt och förhindra dennes skapande av ett liv värt att leva. Exempel på sådana 
beteenden är svåra ekonomiska problem, missbruk, sexuellt riskbeteende, kriminellt beteende, 
dysfunktionella relationer samt allvarlig psykiatrisk problematik, t.ex. ångest- och -ätstörningar 
(Linehan, 1993).
 Fas 2. Fas två påbörjas när patienten är så pass stabil att hon kan hantera smärtsamma känslor utan 
känslomässig dysreglering och destruktiva beteenden. Linehan (1993) menar att målet i detta stadium 
är att minska problembeteenden som beror på ev. tidigare trauman samt minska symtom som kan bero 
på posttraumatiskt stressyndrom. Det är inte alltid DBT-patienter har upplevt traumatiska händelser, 
men ofta har de med sig en del svåra och kaotiska livserfarenheter in i behandlingen. Terapiarbetet 
utgörs främst av en form av exponering där patienten får berätta om traumat och använda färdigheterna 
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från fas 1 för att uppleva minnen och känslor utan att bli överväldigad av dem (Kåver & Nilsonne, 
2002).
 Fas 3 och fas 4. Behandlingens senare faser har som mål att öka patientens livskvalitet genom att 
fokusera på värderingar, önskemål och behov (Kåver & Nilsonne, 2002). Eftersom målsättningar i livet 
ofta skiljer sig åt mellan individer är en stor del av arbetet att identifiera dessa och sedan utforma de 
sista faserna i terapin så att de främjar patientens individuella målsättningar. 
Figur 4, Målhierarki inom DBT
Anpassat från Kåver och Nilsonne (2002)
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 DBT för ungdomar. Miller, Rathus, Linehan, Wetztler och Leigh (1997) har anpassat DBT för 
ungdomar och 2007 kom den första läroboken (Miller et al., 2007). I sin helhet liknar denna 
modifierade version Linehans ursprungliga modell, men vissa förändringar har gjorts med hänsyn till 
målgruppen. Till skillnad från de flesta vuxna som genomgår DBT bor många ungdomar fortfarande 
kvar i den miljö de vuxit upp i. Enligt den biosociala teorin spelar miljön, där bland annat familjen 
ingår, en stor roll när det gäller att lära sig hur emotioner regleras på ett funktionellt sätt. Genom att 
inkludera föräldrarna eller andra viktiga anhöriga i behandlingen ges möjlighet att jobba med såväl 
individen som dennes omgivning. Tanken är att föräldrarna ska lära sig färdigheterna och tillämpa 
dessa i sitt eget liv och i bemötandet av sitt barn. På så vis kan de fungera som förebilder och coacher 
till sina barn för att underlätta ungdomens generalisering av färdigheter i vardagen. Man tänker också 
att en ökad validering från föräldrarna, minskar barnets emotionella dysreglering som i sin tur gör att 
det lättare att uttrycka känslor tydligare, vilket öppnar upp för ytterligare validering (Borg et al., 2008). 
Inte bara föräldrarna, utan också andra viktiga vuxna i ungdomens omgivning, kan vara aktuella i 
behandlingen (Miller et al., 2007). 
 Formatet för hur föräldrarna lär sig dessa färdigheter kan variera, men vanligast är att de bildar en 
separat färdighetsträningsgrupp. Föräldrarna får, på något kortare tid, lära sig samma färdigheter som 
ungdomarna gör och man har dessutom stort fokus på psykoedukation och validering. Föräldrarna får 
bl.a. träna på att validera sitt barn, tydligt uttrycka sina känslor och önskningar samt får information om 
den biosociala teorin och självskadebeteende (Borg et al., 2008). Även aktuella dialektiska 
föräldradilemman som t.ex. ”att normalisera patologiska beteenden (t.ex. självskadande) kontra att 
patologisera normala tonårsbeteenden (konflikter, skoltrötthet m.m.)” (Borg et al., 2008, s.13) 
diskuteras. Om föräldrarna går i skilda färdighetsträningsgrupper, finns möjlighet att inkludera 
familjesessioner under behandlingens gång i syfte att anpassa färdigheter till en enskild familjs behov 
och hjälpa dem att omsätta dessa i praktiken (Borg et al., 2008; Miller et al., 2007). Även ungdomens 
föräldrar kan i vissa situationer vara i behov av telefonkonsultation. Samtalen, som hålls korta och med 
fokus på vilka färdigheter som kan användas, syftar till att coacha föräldern att själv kunna hjälpa sin 
ungdom i t.ex. en krissituation (Miller et al., 2007).
 Att strukturera omgivningen är som ovan nämnt en viktig funktion i DBT och man tänker sig att 
behandlingen kan vara mer effektiv ifall patientens nätverk informerats om hur man jobbar i DBT och 
det kan därför vara aktuellt med möten med t.ex. skolpersonal (Borg et al., 2008).
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 Ytterligare förändringar som har gjorts i DBT för ungdomar är en anpassning av de arbets- och 
hemuppgiftsblad som ursprungligen skapats för vuxna. Detta i form av färre ord och ett enklare språk 
samt vissa layoutförändringar för att bättre passa målgruppen (Miller et al., 2007)
 Vissa DBT-program för ungdomar har även förkortat behandlingstiden, för att uppfattas som mer 
acceptabel för målgruppen. Miller et al. (2007) beskriver ett 16-veckors behandlingsupplägg med 
möjlighet att förlänga till 32 veckor om man ingår i en fortsättningsgrupp. Även boostersessioner kan 
vara aktuella. Enligt Borg et al. (2008), som också utarbetat en färdighetsmanual för ungdomar utifrån 
Miller et al. (2007) och Linehan (2000), har de flesta DBT-team runt om i Sverige inte någon exakt 
behandlingsperiod, utan kontrakt skrivs ofta för kortare perioder, t.ex. tre till fyra månader, för att 
kunna utvärdera och förlänga behandlingen efterhand. Miller et al. (2007) rekommenderar fem till sex 
ungdomar per grupp samt 10-12 anhöriga i föräldragruppen. Behandlingens upplägg består vanligen av 
individualterapi 1 timme/vecka, färdighetsträningsgrupp 2,5h /vecka, föräldra- och 
anhörigfärdighetsträningsgrupp 2,5h / 9 gånger, telefonkonsultation till ungdomen och föräldrarna 
under kvällar och helger samt DBT-konsultation för teamet 2,5 h/vecka (Borg et al., 2008).
 Forskning på DBT för vuxna. 1991 gjordes den första randomiserade kontrollerade studien av 
DBT då Linehan, Armstrong, Allmon, Suarez och Heard (1991) undersökte effekter av denna 
behandlingsform för kvinnor med borderlinediagnos. Resultatet indikerade att DBT hade god effekt på 
denna ansett svåra patientgrupp och sedan dess har intresset för terapiformen vuxit inom såväl den 
kliniska- som forskarvärlden. Enligt APA (2006) är DBT en evidensbaserad behandling för personer 
med BPD samt suicidala och självskadande beteenden. Detta är en bedömning som även gjorts av 
Statens beredning för medicinsk utvärdering ([SBU], 2005), där man vidare poängterar att 
behandlingen bör utprovas för svenska förhållanden. Vid sidan av mentaliseringsbaserad terapi (MBT) 
(Bateman & Fonagy, 1999; 2009), är DBT den enda behandling som hittills har visat relativt goda 
effekter på självskadebeteende i ett flertal randomiserade kontrollerade studier (Lundh, 2012). Sedan 
1991 har ett antal studier gjorts för att undersöka DBT:s effekt som behandlingsmetod. En övervägande 
majoritet av dessa är kvantitativa studier, varav åtminstone ett tiotal har en randomiserad kontrolldesign 
(RCT) (Lundh, 2012; Rizvi, Steffel & Carson-Wong, 2012) . 
 Linehan själv har gjort ett flertal studier, men det finns även andra forskarteam som har undersökt 
behandlingens effekt. I vissa RCT studier har DBT jämförts med standardbehandling (TAU) (Carter, 
Willcox, Lewin, Conrad & Bendit, 2010; Koons et al., 2001; Linehan et al., 1991; Linehan et al., 1999; 
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Verheul, et al., 2003). I andra studier jämförde forskare istället DBT med mer specificerade 
terapiformer så som en variant av psykodynamisk terapi (McMain et al., 2009), psykodynamisk 
överföringsfokuserad terapi respektive stödterapi (Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007), en 
terapi bedriven av psykodynamiskt eller eklektiskt inriktade ”expertterapeuter” (Linehan et al., 2006) 
samt en terapi med inslag av acceptansbaserade strategier (Linehan et al., 2002).  Ett fåtal 
uppföljningsstudier har även gjorts i syfte att studera behandlingseffektens varaktighet över sex 
månader eller ett år (van den Bosch et al., 2005; Linehan et al., 1993). 
 I samtliga studier uppfyllde deltagarna DSM-kriterier för BPD och de var nästan uteslutande 
kvinnor över 18 år. Studierna undersökte ett antal utfallsmått och följande återkommer; 
självskadebeteende, parasuicidala beteenden, suicidalitet, antalet inläggningar, socialt och globalt 
fungerande samt humör och emotionsrelaterade utfallsmått så som ilska, ångest och depression. Två 
RCT studier undersökte också patienternas livskvalitet (Carter et al., 2010; McMain et al., 2009). 
Sammantaget visar granskade studier att DBT tycks ha goda effekter på flera utfallsvariabler. I vissa 
fall är dessa effekter bättre än effekterna vid TAU eller annan behandling. Exempel på variabler där 
DBT uppvisar en signifikant bättre effekt än kontrollgruppen är självskadebeteende (Verheul et al., 
2003), parasuicidala beteenden (Linehan et al., 1999), suicidalitet, antalet inläggningar på sjukhus 
(Linehan et al., 2006), antalet avbrutna terapier (Linehan et al., 1999; Linehan et al., 2006; Verheul et 
al., 2003) samt livskvalitet (Carter et al., 2010). Vidare visar studier att DBT, liksom vissa av de 
jämförda behandlingarna, förbättrade patienternas sociala och globala fungerande (Clarkin et al., 2007; 
Linehan et al., 2002) samt minskade deras ilska, ångest och depression (Koons et al., 2001; McMain et 
al., 2009). McMain, Guimond, Streiner, Cardish och Links (2012) gjorde en två års uppföljning på sin 
tidigare studie (McMain et al., 2009), vilken visade att behandlingens positiva effekter på självskade- 
och suicidalt beteende, ilska, depression och interpersonellt fungerande höll i sig samt förbättrades 
ytterligare. Detta trots att patienterna vid uppföljningen fortfarande uppvisade en nedsatt arbetsfunktion 
och fortsatt beroende av psykiatrisk behandling. Ytterligare två uppföljningar har gjorts (van den Bosch 
et al., 2005; Linehan, Heard & Armstrong, 1993) som visade att patienternas minskade 
självskadebeteende höll i sig vid sex månader och fortfarande var signifikant mindre än hos 
kontrollgruppen, en skillnad som däremot inte tycks hålla i sig efter 12 månader (Linehan et al., 1993).
 Kvalitativa studier. Endast ett fåtal kvalitativa studier har hittats och dessa fokuserar bl.a. på 
patienters upplevelse av DBT (Cunningham, Wolbert & Lillie, 2004; Hodgetts, Wright & Gough, 2007; 
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Perseius, Öjehagen, Ekdahl, Åsberg & Samuelsson, 2003). Majoriteten av deltagarna var kvinnor, 
samtliga över 22 år, varav vissa gick i DBT när studien pågick (Cunningham et al., 2004) och andra 
hade avslutat behandlingen (Hodgetts et al.,2007; Perseius et al., 2003). Det framgår dock inte tydligt 
när behandlingen hade avslutats.  
 Studiernas resultat visade att ett flertal deltagare rapporterar liknande upplevelser av DBT. De 
beskriver att behandlingen har förändrat deras liv då den bidragit till en livssituation som går att 
uthärda och har hjälpt dem att tillägna sig färdigheter som gör livet mer hanterbart (Cunningham et al., 
2004; Hodgetts et al., 2007; Perseius et al., 2003). Ett flertal deltagare upplever fortfarande ett lidande, 
men tycks nu inte styras av det i lika stor utsträckning (Cunningham et al., 2004). Vissa deltagare 
uttryckte dock en osäkerhet kring huruvida denna förändring verkligen kan tillskrivas DBT-
behandlingen (Hodgetts et al., 2007). Andra förändringar som beskrivs var att patienterna lättare kan 
acceptera sina känslor utan att fördöma varken sig själv eller andra (Perseius et al., 2003) och nu kan 
interagera interpersonellt på ett bättre sätt (Cunningham et al., 2004). Till skillnad från tidigare känner 
deltagarna en stolthet och ett hopp inför framtiden.  De kvinnor som deltog i studien gjord av 
Cunningham et al. (2004) anser att DBT ”is effective in building a life worth living” (s. 256). 
 Deltagarna beskriver också ett antal komponenter i DBT som särskilt värdefulla: den bekräftande 
och respektfulla relationen med terapeuten samt terapimetoden som de upplevde var välanpassad till 
deras problem (Hodgetts et al., 2007; Perseius et al., 2003) och det faktum att det var mycket fokus på 
patientens eget ansvar, att det fanns ett kontrakt, gruppterapin samt möjligheten att ringa till terapeuten 
i krissituationer (Perseius et al., 2003). 
 Sammanfattningsvis tyder forskningen på att DBT är en av de få terapier som verkar ha goda 
effekter vid behandling av patienter med självskadebeteenden eller suicidala beteenden samt med 
vidare symtom på BPD. Lundh (2012) betonar dock att det fortfarande är oklart huruvida dessa resultat 
beror på faktorer som är specifika för DBT-modellen eller på mer generella faktorer som DBT delar 
med andra terapiformer. Således finns det ett stort behov av mer forskning inom området. 
 Forskning på DBT för barn och ungdomar. Hittills finns relativt lite forskning på denna målgrupp 
och endast studier av kvantitativ karaktär har hittats. En nyligen gjord översikt (Groves, Backer, van 
den Bosch & Miller, 2012) rapporterar sammanlagt 12 studier publicerade mellan år 1997-2008 av 
varierande kvalitet. Detta då bl.a. kontrollgrupp saknats och grupperna man undersökt ofta varit små. I 
dagsläget finns det inga publicerade RCT-studier, men sedan 2008 pågår det sådan forskning vid 
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universitetssjukhuset i Oslo (Mehlum, 6 maj, 2008) som förväntas vara avslutad i september 2013. 
Hittills är det främst två kvasiexperimentella studier som har uppmärksammats inom området; Rathus 
och Miller (2002) samt Katz, Cox, Gunasekara och Miller (2004).
 Rathus och Miller (2002) lät 29 suicidala ungdomar (15-16 år) med symtom av BPD genomgå en 12 
veckors variant av DBT bestående av individualterapi samt färdighetsträning tillsammans med 
familjemedlemmar. Man jämförde denna grupp med en kontrollgrupp som fick en kombination av 12 
veckors psykodynamisk stödterapi och familjeterapi. Resultaten visade att DBT-gruppen, vars 
psykopatologi var mer allvarlig vid förmätningen, hade signifikant färre inläggningar och avhopp från 
terapin. DBT gruppen uppvisade också signifikanta minskningar vad gäller bl.a. impulsivitet, 
emotionell dysreglering och interpersonella problem.
 I den andra kvasiexperimentella studien (Katz et al., 2004) jämfördes samma modifierade DBT-
behandling med en standardbehandling bestående av traditionell psykodynamiskt orienterad 
krisbehandling. Ungdomarna (14-17 år) var inlagda på slutenvården och hade tidigare gjort 
självmordsförsök eller haft allvarliga självmordstankar. Bägge grupperna förbättrades signifikant på 
utfallsmått som självskadebeteende, depressiva symtom och självmordstankar, dock fanns det ingen 
signifikant skillnad i resultaten mellan grupperna. Resultaten höll även i sig vid en uppföljning efter ett 
år. 
 Det finns också andra studier som undersöker DBT-behandlingens effekt på ungdomar – dock har 
dessa gjorts utan en kontrollgrupp. Resultaten visar på en signifikant reduktion av självskadebeteenden, 
suicidala beteenden, symtom av BPD samt andra psykiatriska symtom så som depression och ångest 
(Fleischhaker, Böhme, Sixt, Brück, Schneider, & Schulz, 2011; James, Taylor, Winmill, & Alfoadari, 
2008; Sunseri, 2004; Woodberry & Popenoe, 2008). Den mest omfattande svenska utvärderingen har 
gjorts av Hallek et al. (2011) som inom BUP i Stockholms läns landsting lät 35 patienter skatta ett antal 
utfallsmått före och efter behandlingen samt sin upplevelse av DBT. En uppföljning gjordes efter sex 
månader. Resultaten visade signifikanta skillnader på samtliga utfallsmått, dvs. självskadebeteende, 
psykiskt hälsotillstånd (t.ex. depression, ångest och aggressivitet), symtom på personlighetsstörning 
fungerande ur sociala och psykiatriska aspekter samt välbefinnande. Förbättringarna höll i sig vid 
uppföljningen. Värt att notera är dock att deltagarna inte når upp till de normgrupper som finns för de 
olika mätinstrumenten, varför de således tycks ha kvar olika problemområden, om än i lindrigare grad. 
Patienternas upplevelse av DBT-behandlingen är positiv och de skattar alla färdigheter som 
hjälpsamma, där ”stå ut i kris” får särskilt höga poäng. Vidare rapporterar deltagarna att de har 
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uppskattat olika delar av behandlingen, så som individualterapin, färdighetsträningen, terapeuternas 
tillgänglighet på telefon samt upplevelsen av att vara förstådd och av att ha blivit förbättrad. 
 Sammanfattningsvis är forskningen inom DBT för ungdomar begränsad, framförallt sett till att 
studierna har metodologiska svagheter som minskar resultatens trovärdighet (Groves et al., 2012). 
Samtidigt ger studierna indikationer på att DBT kan vara en effektiv behandling för ungdomar med 
olika typer av problem, i synnerhet självskadebeteende och symtom på BPD. För att kunna fastställa 
DBT:s effektivitet för denna målgrupp krävs dock fler kvantitativa studier av bättre kvalitet. Dessutom 
saknas studier av kvalitativ karaktär och för att kunna fördjupa samt nyansera förståelsen för DBT som 
behandlingsmetod är det därför av stor vikt att sådana görs. 
Syfte
Ungdomar är en av de grupper i samhället som lider mest av psykisk ohälsa. Ett uttryck för psykisk 
ohälsa som fått stor uppmärksamhet de senaste åren är självskadande beteende och vården har haft 
svårt att hjälpa dessa ungdomar inom ordinarie BUP-verksamheter. De senaste åren har därför DBT-
team startats i de flesta landsting. DBT har som övergripande mål att skapa ett liv värt att leva. Mot 
bakgrund av att forskning saknas om DBT för ungdomar, ämnar denna studie att bidra med kunskap 
genom att ge före detta patienter en röst och belysa området utifrån deras perspektiv. 
 Syftet med studien är att undersöka hur unga vuxna som tidigare genomgått DBT-behandling 
upplever sitt liv idag. Vidare vill studien undersöka deras upplevelse av hur DBT-behandlingen har 
påverkat deras livssituation samt skapa en bild av hur det har varit att gå i behandlingen.
 Frågeställning. På vilket sätt, om något, upplever före detta patienter att DBT-behandling inom 
barn och ungdomspsykiatrin har bidragit till skapandet av ett liv värt att leva?
Metod
En kvalitativ forskningsmetod med hermeneutisk fenomenologisk ansats har använts för att besvara 
studiens forskningsfråga. En sådan metod belyser ett fenomen utifrån människans upplevda 
erfarenheter och försöker fånga innebörden i denna upplevelse (Langemar, 2008; Smith, Flowers & 
Larkin, 2009; Willig 2008). Vidare ger denna metod möjlighet till en djupare förståelse för ett fenomen, 
då forskaren antar en explorativ hållning och utforskar individens erfarenhet av fenomenet på ett öppet 
och flexibelt sätt. I denna studie har detta utforskande gjorts med hjälp av semistrukturerade intervjuer, 
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vilka ger utrymme för djupa och detaljrika beskrivningar av fenomenet (Smith, 2003). Analysen av 
materialet har gjorts med hjälp av Interpretative Phenomenological Analysis (IPA) som bygger på 
fenomenologisk och hermeneutisk teori (Smith et al., 2009).
Vetenskapsteoretiska antaganden
Föreliggande studie utgår från vetenskapsteoretiska antaganden om att objektiva strukturer finns i 
samhället, men att upplevelsen av dem är subjektiv och att deras existens således är beroende av 
betraktaren (Allwood & Erikson, 2010). Multipla verkligheter existerar och det finns inte en upplevelse 
av verkligheten som är mer rätt än den andra (Ponterotto, 2005). Intresset riktas därför mot människors 
upplevelser av ett fenomen, varför ontologin till stor del är relativistisk. Den epistemologiska ansatsen 
har inslag av både relativism och realism eftersom kunskap om människors upplevelser anses kunna 
nås genom tolkning av innebörden i deras berättelser (Willig, 2008). Den kunskap som framkommer är 
ett resultat av deltagarnas förståelse och författarnas tolkning samt de kulturella och sociala system som 
påverkar deltagarnas och författarnas meningsskapande (Braun & Clarke, 2006).
IPA:s teoretiska grund
 Klassisk fenomenologi. Fenomenologin som den har utvecklats idag utgår främst från Husserl och 
syftar till att undersöka världen så som den upplevs av människan (Allwood & Eriksson, 2010; Kvale 
& Brinkmann, 2009). Upplevelsen av ett fenomen är subjektiv, komplex och föränderlig och ska 
undersökas på sina egna villkor med hänsyn till hur dessa framträder för individen i dennes livsvärld 
(Kvale & Brinkmann, 2009; Smith et al., 2009). Genom att försöka synliggöra meningsstrukturen i den 
upplevda erfarenheten så som den beskrivs av informanten, kan man upptäcka gemensamma drag eller 
en essens i alla de variationer av berättelser som ges av ett fenomen (Willig, 2008). För att kunna fånga 
fenomenets essens och därmed beskriva dess natur betonade Husserl att forskaren måste åsidosätta sina 
antaganden och sin naturliga inställning till det som studeras. Husserl menade att det var möjligt att 
bortse från tidigare förförståelse när man beskrev fenomenens essens, en tanke som senare 
fenomenologer har motsatt sig (Allwood & Eriksson, 2010; Smith et al., 2009).
 Hermeneutisk fenomenologi. Den klassiska fenomenologin är idag indelad i olika inriktningar, 
varav en av dem är särskilt inspirerad av Heidegger och benämns som hermeneutisk fenomenologi. 
Inom denna tradition menar man att människan uppnår ny kunskap och förståelse av världen genom en 
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tolkande process för vilken individens egna erfarenheter, teoretiska kunskap och förutfattade meningar 
spelar en central roll (Langemar, 2008; Smith et al., 2009). Människan besitter således en förförståelse 
som är oundviklig och dessutom anses vara nödvändig för att kunna skapa mening och uppnå ny 
förståelse för ett fenomen. I skapandet av denna förståelse betonas vikten av att pendla mellan delarna 
och helheten, något som kallas för den hermeneutiska cirkeln (Smith et al., 2009). Tanken är att delarna 
endast kan förstås i relation till helheten, och att helheten i sin tur måste förstås i relation till delarna. 
Som forskare inom den hermeneutiska fenomenologin bör man sträva efter att bli medveten om samt 
använda sin förförståelse i skapandet av ny förståelse (Willig, 2008). Genom att skifta mellan 
intervjupersonernas perspektiv och det egna kan förförståelsen utökas samt omvandlas till förståelse. 
Forskaren har således som uppgift att genom tolkning försöka skapa mening av deltagarnas upplevda 
verklighet och aktivt påverka resultatet genom sin förförståelse (Smith et al., 2009).
 IPA. Föreliggande studie utgår från en hermeneutisk, fenomenologisk ansats och datamaterialet 
analyseras med IPA. Metoden utvecklades för psykologisk forskning och dess upphovsman Jonathan 
Smith är själv psykolog (Smith et al., 2009). IPA är en fenomenologisk metod såtillvida att den strävar 
efter att i detalj beskriva individens unika upplevelse och meningsskapande av fenomen. Metoden har 
också hermeneutiska inslag i form av att meningsskapandet ses som en tolkande process, där forskaren 
påverkar resultatet med sin förförståelse. 
 IPA görs oftast på textmaterial i form av transkriberade semistrukturerade intervjuer. Analysmetoden 
är flexibel och kan utföras på olika sätt, men utmärks samtidigt av ett antal gemensamma processer. 
Karakteriserande är att man först sätter sig in i varje deltagares upplevelse och utforskar de individuella 
fallen, för att sedan undersöka gemensamma faktorer i samtliga fall. Forskarens tolkningar får en 
central roll i analysprocessen allteftersom arbetet fortskrider och analysen rör sig från det beskrivande 
till det mer tolkande. Genom att analysera individuella berättelser framträder teman som forskaren 
uppfattar utgör kärnan i deltagarens upplevelse av fenomenet. Samtliga teman från de olika analyserna 
kan sedan jämföras och i sin tur representera centrala aspekter i deltagarnas samlade erfarenheter av 
fenomenet (Smith et al., 2009). 
 Smith et al. (2009) föreslår sex olika steg utifrån vilka analysen kan struktureras och dessa finns 
bl.a. för att underlätta processen för nya IPA-användare.
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 1.  Inläsning av datamaterial, oftast en transkriberad intervju. 
  Genom att läsa igenom datamaterialet flera gånger utforskas intervjupersonens värld och 
  dennes berättelse hamnar i fokus. De associationer, känslor och frågor som väcks hos 
  forskaren i detta första steg bör dokumenteras.
 2. Utforskande av textens semantiska innehåll samt fördjupning av förståelsen kring 
  deltagarens sätt att prata om fenomenet.
  I textmarginalen noterar forskaren sådant som upplevs som utmärkande och meningsfullt med 
avseende på det studerade fenomenet (och studiens forskningsfråga), därmed utökas 
datamaterialet. 
 3. Sökande efter kärnfulla teman i texten med hjälp av kommentarerna i steg 2. 
  Materialet reduceras samtidigt som texten ej skall förlora sin komplexitet eller koppling till 
ursprungsberättelsen.
 4. Strukturering av materialet med hjälp av teman.
  Undersökning av hur olika teman förhåller sig till varandra samt om de kan bilda kluster 
  och därmed inordnas under mer överordnade teman.
 5. Steg 1-4 återupprepas för all insamlad data.
Den första analysen kommer att påverka övriga analyser vilket kräver att forskaren bibehåller 
en öppenhet för materialet samt fortsätter att reflektera kring sin förförståelse.
 6. Beaktande av alla analyserna och kollektiv bearbetning av materialet. 
  En jämförelse av samtliga teman görs och resultatet av detta ses som det 
  centrala i deltagarnas upplevelse av det studerade fenomenet.
Kvalitetskriterier för kvalitativ forskning
Inom kvalitativ forskningstradition finns ett antal kriterier som bör finnas med för att höja den 
vetenskapliga kvaliteten.
 • Redogörelse för forskarens förförståelse av det studerade fenomenet (Elliot, Fisher &  Rennie, 
  1999; Langemar, 2008; Morrow, 2005; Smith, 2003). Genom att författaren redovisar sin 
  förförståelse blir tolkningsprocessen tydligare, vilket gör att kunskapen blir lättare att värdera 
  och därmed också mer tillförlitlig. Läsaren får själv möjlighet att
   bedöma forskarens analys och göra egna tolkningar utifrån det presenterade materialet.
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 • Beskrivning av karakteristiska drag hos informanterna (Elliot et al., 1999; Morrow, 2005). 
 Genom att beskriva informanterna kan läsaren själv bedöma relevansen och tillämpligheten i 
 resultatet.
 • Kvaliteten på datamaterialet (Kvale & Brinkemann, 2009; Morrow, 2005; Smith et al., 2009).
 Resultatets tillförlitlighet och trovärdighet i stort beror på kvaliteten hos materialet som 
 använts. Intervjuernas kvalitet, längd och djup är viktiga kriterier för studien som helhet och 
 det krävs att forskaren får tillgång till deltagarnas berättelser för att få en fördjupad förståelse 
 för det studerade fenomenet. 
 • Grunda resultat i exempel, underbygg med citat (Elliott et al., 1999; Morrow, 2005; Smith et 
al., 2009). Genom att presentera citat förtydligas deltagarnas upplevelse och ger läsaren en 
möjlighet att bedöma rimligheten i forskarens tolkningar.
 •  Resultatet som helhet bör hänga ihop och vara utan motsägelser (Elliot et al., 1999; 
 Langemar, 2008; Smith et al., 2009). Materialet bör presenteras på ett sådant sätt att det väcker 
 intresse och igenkänning hos läsaren och således upplevs som intressant och användbart. För 
 att få en översikt av materialet kan tabeller användas samtidigt som nyanser i datan fortfarande 
 bör speglas.
Reflexivitet
Inom kvalitativ forskning betonas vikten av att forskaren intar ett reflexivt förhållningssätt och redogör 
kring sin förförståelse samt är medveten om sin påverkan på forskningsprocessen (Langemar, 2008; 
Willig, 2008). Förförståelse påverkar såväl forskningsprocessen som studiens resultat genom 
exempelvis valet av frågor och infallsvinklar ur vilka fenomenet speglas (Langemar, 2008). Langemar 
(2008) menar att ”förförståelse ska skymma den nya kunskapen så lite som möjligt och vara till så stor 
nytta som möjligt” (s. 97), varför en kontinuerlig självreflektion är nödvändig.  
 Förförståelse. Studien utfördes som examensarbete på psykologprogrammets tionde och sista 
termin. Författarnas studier har i viss mån påverkat förförståelsen för ämnet, då psykologprogrammet 
innehåller undervisning i såväl barn och ungdomspsykiatri som psykoterapi. Författarna är båda 
kvinnor, 26 respektive 28 år, med ett gemensamt intresse för barn och unga samt har erfarenheter av att 
arbeta med denna målgrupp i olika sammanhang. Genom utbildningen har författarna också 
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erfarenheter av hur det kan vara att bedriva och gå i psykoterapi. Dessa erfarenheter, som inkluderar 
KBT, har varit positiva och gett en inblick i terapeutiska och förändringsinriktade processer. 
 Vidare har författarna en viss förförståelse för DBT. En av dem har tidigare under utbildningen varit 
på studiebesök hos det aktuella DBT-teamet, vilket gav ett positivt intryck och bidrog till en nyfikenhet 
för behandlingsmetoden. Vidare har författarna bl.a. i sina utbildningsterapier kommit i kontakt med 
såväl medveten närvaro som acceptans och har därmed egna erfarenheter av dessa färdigheter. 
Erfarenheten är att detta är svårt och arbetskrävande, samtidigt som det kan vara väldigt hjälpsamt när 
de används.
 Författarnas förförståelse präglas också av att de under forskningsprocessen fördjupat sig i teori 
kring ämnet. Inläsningen skedde till viss del innan intervjuerna i samband med utformandet av syfte 
och intervjuguide. Detta ansågs nödvändigt och gjordes för att kunna definiera kunskapsluckor, 
formulera för syftet angelägna frågor samt motivera studiens relevans (Braun & Clarke, 2006; Smith et 
al. 2009). 
 Författarnas ovan beskrivna förförståelse bidrog till en tilltro till behandlingen, samtidigt som de 
strävat efter att ha en nyfiken och öppen inställning i utforskandet av deltagarnas upplevelse av 
behandlingen.
Procedur
Under hösten 2012 tog författarna kontakt med ett DBT-team inom BUP. När studien fått godkännande 
av ansvariga på BUP skrevs ett informationsbrev (bilaga 2) som skickades ut av DBT-teamet. Brevet 
gick ut till samtliga före detta patienter (n=20) som genomgått och avslutat DBT-behandling hos detta 
team. I informationsbrevet framgick syftet med studien, hur den skulle genomföras, att deltagandet var 
frivilligt samt telefonnummer till författarna för eventuella frågor. 
 En till tre veckor senare ringde medlemmarna i DBT-teamet upp de före detta patienterna för att 
höra om de kunde tänka sig att intervjuas. Vid detta samtal informerades också om syftet med 
intervjuerna, att deltagandet var frivilligt, att lottning bland deltagarna eventuellt skulle ske och att 
författarna skulle ringa till dem som tackat ja. Teamet fick via telefon tag på 15 av de före detta 
patienterna, varav 13 anmälde sitt intresse för att delta. Författarna fick därefter en lista som teamet 
sammanställt med namn, adresser och telefonnummer till de 13 personer som anmält sitt intresse. Inom 
ramarna för uppsatsen fanns endast möjlighet att genomföra åtta intervjuer och lottning ägde därför 
rum bland de som anmält intresse. 
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 Uppsatsförfattarna ringde därefter upp de åtta som lottats fram för att höra om de fortfarande var 
intresserade och om så var fallet, boka tid och plats för intervjun. Under processen lottades ytterligare 
tre nya personer fram, då det inte gick att få tag på alla personer. Ett samtyckesformulär (bilaga 3) 
skickades ut till deltagarna, vilket samlades in vid respektive intervjutillfälle.
 Innan datainsamlingen startade genomfördes provintervjuer, dels genom rollspel författarna emellan, 
dels med två personer som inte tillhörde målgruppen. Detta för att författarna skulle lära känna 
intervjuguiden och upptäcka eventuella svagheter med denna.
 De åtta intervjuerna ägde sedan rum under en treveckorsperiod i februari-mars 2013 i lokaler 
tillhörande BUP respektive vuxenpsykiatrin på orter nära deltagarna. Skriftligt samtycke inhämtades 
innan intervjuerna som inleddes med att deltagarna informerades om följande punkter:
1. Syftet med studien, hur intervjumaterialet kommer att användas samt upplägget för intervjun. 
2. Att författarna inte har någon koppling till BUP, förutom att BUP förmedlat kontaktuppgifterna 
samt i vissa fall lånat ut lokal.
3. Att deltagandet är frivilligt, att de bara behövde svara på de frågor de ville samt när som helst 
fick avbryta intervjun.
4. Att deltagarnas identitet och intervjun kommer att avidentifieras, så att det inte går att förstå att 
det är en särskild individ som sagt en viss sak. 
5. Att intervjun kommer att ljudinspelas samt att ingen annan än intervjuledaren kommer att lyssna 
på inspelningen, som sedan raderas.
Intervjuerna varade mellan 74 och 104 minuter. Efter avslutad intervju fick alla deltagare en biocheck 
som tack för sitt deltagande.
 Datainsamling. Semistrukturerade intervjuer kännetecknas av ett antal öppna frågor som ger 
utrymme för djupa och detaljrika beskrivningar och lämpar sig väl när man vill fånga upplevelsen av 
ett visst fenomen (Willig, 2008). Målet är att nå den intervjuades psykologiska och sociala värld samt 
försöka förstå innebörden eller meningen i deltagarens berättelse. Denna innebörd kan uttryckas på 
olika sätt, men syftet med semistrukturerade intervjuer är att få fram betydelsen oavsett hur den 
uttrycks. Av denna anledning är det viktigt att deltagaren får stort utrymme att berätta sin historia. 
Intervjuprocessen är således flexibel och frågorna modifieras efter deltagarens berättelse, vilket ger en 
större frihet och flexibilitet avseende intervjuns riktning samt möjligheten att beröra nya områden 
(Smith, 2003). Meningsinnehållet skapas under intervjun, i interaktionen mellan deltagare och 
30
intervjuare (Kvale & Brinkmann, 2009; Smith et al., 2009) och därmed kan processen ses som ett 
skapande av data snarare än insamling av den (Langemar, 2008). 
 Intervjuerna i denna studie genomfördes individuellt med en av författarna. Av praktiska skäl gjorde 
den ena författarna fem intervjuer och den andra tre. I övrigt har intervjupersonernas berättelse spelat 
stor roll för vilken inriktning intervjun tog. Författarna följde upp med följdfrågor, förtydligande och 
utvecklande frågor. För ökad följsamhet ställdes frågorna inte alltid i samma ordning eller formulerades 
på samma sätt och intervjuerna har därför varierat i såväl form som innehåll. Grunden för intervjuerna 
var dock alltid intervjuguiden.
 Material. Informationsbrev, samtyckesformulär, intervjuguide (bilaga 4) samt diktafoner har 
använts i denna studie. Intervjuguiden utformades utifrån studiens syfte och forskningsfråga och är 
uppbyggd av tre huvudområden; livet idag, livet innan behandling samt behandlingens påverkan på 
livssituationen. Mer specifika underteman ingår inom varje område. Syftet med intervjuguiden har varit  
att säkerställa att uppsatsens frågeställning går att besvara samt att på förhand utformade teman 
berördes under intervjun.
Deltagare
Samtliga deltagare var kvinnor mellan 17-22 år som genomgått och avslutat DBT-behandling inom 
BUP hos det aktuella teamet. Tiden från avslutad behandling varierar mellan ett till tre och ett halvt år 
och behandlingstiden sträcker sig från drygt nio månader till ett och ett halvt år. De har alla haft 
liknande problematik, som i de flesta fall involverat självskadebeteende samt svårigheter med 
emotionsreglering och relationer. Vad gäller sysselsättning studerar fyra av deltagarna, två jobbar och 
två är sjukskrivna. Hälften av deltagarna bor med sina föräldrar, medan övriga fyra bor själva eller med 
sambo.
Analys
De inspelade intervjuerna transkriberades ordagrant. Vissa ickeverbala uttryck som kunde vara av vikt 
för förståelsen av deltagarnas upplevelse noterades (Kvale & Brinkmann, 2009; Smith et al., 2009). 
Exempel på sådana icke-verbala uttryck är pauser, förändringar i tonläget, suckar, stakningar och skratt. 
Transkriberingen gjordes i ordbehandlingsprogrammet Word av samma författare som hade genomfört 
intervjun. Detta för att dra nytta av intervjuarens erfarenhet av intervjukontexten, vilket kan underlätta 
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när man vill finna innebörden i deltagarens upplevelse. När alla intervjuer var transkriberade inleddes 
analysarbetet där författarna, i enlighet med IPA (Smith et al., 2009), försökte pendla mellan fokus på 
helheten och delarna i transkripten, dvs. mellan de mer intuitiva, tolkande helhetsbilderna och en mer 
systematisk genomgång av texten. Författarna försökte på så vis finna en balans i att förstå meningen i 
materialet och ge det en ny dimension, utan att förlora intervjupersonens egen upplevelse och mening. 
Vidare hade uppsatsförfattarna en strävan efter att kontinuerligt reflektera över hur den egna 
förförståelsen påverkade analysprocessen.
 Analysarbetet med de enskilda intervjuerna inleddes med att författarna, var för sig, analyserade 
samma intervju. Dessa analyser jämfördes sedan för att utarbeta en likartad känsla samt struktur för 
analysförfarandet och för att skapa så stor överensstämmelse i databearbetningen som möjligt. P.g.a. 
studiens begränsade tidsperiod fortsatte analysarbetet individuellt efter denna första gemensamma 
analys och respektive författare analyserade de intervjuer som de själva genomfört. Skillnader i 
kodning och oklarheter vad gäller transkriberingen fortsatte att diskuteras även när det separata 
analysarbetet tog vid. Analysen genomfördes enligt de tidigare sex nämnda stegen i IPA.
Ett exempel på hur genomläsning och kommentering av innehåll (steg 1-2) gick till utifrån ett citat är 
följande:
Citat: ”Det känns som att det inte bara är jag…att det inte bara är mitt fel eller mitt problem. Mina 
föräldrar hjälper till för att göra det lättare för mig och då känner man sig inte så ensam”. 
Kommentarer: Inte bara mitt fel – gemensamt problem. Ökad förståelse? Minskad börda, minskad 
skuld. Lättnad? Ökad acceptans för problemet? Gemensamt problem – minskat utanförskap. Stöd 
och hjälp. Att kämpa tillsammans – ger styrka. Större förändringspotential?
Analysen fortsatte sedan med skapandet av teman (steg 3). Kommentarerna undersöktes metodiskt för 
att urskilja teman som noterades i den andra marginalen och som sedan sammanställdes i ett eget 
dokument. Följande teman plockades exempelvis utifrån ovan nämnda kommentarer: Gemensamt 
problem – att kämpa tillsammans, stöd, minskad börda.
 Därefter strukturerades materialet med hjälp av teman (steg 4) som resulterade i en ny lista med 
övergripande teman och underteman. Således kopplades de teman som framkommit i ovan nämnda 
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citat samman med teman med liknande innebörd som framkommit i intervjun. Teman från ovan 
nämnda citat ingick exempelvis i följande temakluster: 
Temakluster: Familjen som stöd 
Underteman: En ökad förståelse – att känna sig hörd, Förändrad interaktion, Gemensamt problem 
– minskad börda/skuld, Gemensam kamp – att vara starka tillsammans, Framsteg i strävan efter 
bättre mående 
Steg 1-4 genomfördes på alla intervjuer och när samtliga transkript analyserats, integrerades materialet 
i övergripande teman för att uppnå en bredare förståelse för fenomenet. Denna integration utgick från 
samtliga intervjuers temalistor och innebar, i enlighet med steg 6, ett utforskande av likheter och 
skillnader mellan de temana som framkommit i deltagarnas berättelser. Materialet från alla temalistor 
omorganiserades således i nya kluster med undertema. Exempelvis integrerades ovanstående 
temakluster, ”Familjen som stöd”, tillsammans med andra temakluster i temat ”Bättre relation till 
föräldrarna”. Detta tema är i sin tur en del av det övergripande temat ”Meningsfulla relationer”.
 Slutligen gjordes en verifiering av framtagna teman där samtliga transkript lästes igenom 
ytterligare en gång för att säkerhetsställa att resultatet låg nära ursprungsmaterialet. Den slutgiltiga 
temalistan sammanställdes i en tabell (tabell 2), som utgör grunden för resultatdelen. I resultatdelen 
redovisas även citat från intervjuerna för att belysa och tydliggöra de teman som framkommit. För 
läsbarhetens skull har citaten anpassats till skriftspråk, vilket innebär att vissa småord har raderats – 
dock utan att förlora själva meningen i innehållet. Av samma skäl har också citaten kursiverats. Citat 
från samtliga deltagare används och uppsatsförfattarna har försökt uppnå en balans mellan de olika 
deltagarnas upplevelser och erfarenheter. Med hänsyn till intervjupersonernas anonymitet kallas 
samtliga för ”deltagare”. Beteckningarna ”flera” och ”många” som används i resultat och diskussion 
har definierats som fyra till fem respektive sex till sju deltagare. Resultatet representerar deltagarnas 
upplevelse vid intervjutillfället – det är alltså inte säkert att deltagarna är av samma uppfattning idag.
Etiska överväganden
Vetenskapsrådet (2002) har utarbetat etiska riktlinjer för humanistisk och samhällsvetenskaplig 
forskning i Sverige. Dessa riktlinjer har beaktats i studien och författarna har, liksom Smith et al. 
(2009) betonar, strävat efter att låta hela forskningsprocessen genomsyras av en etisk medvetenhet och 
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diskussion. Vetenskapsrådet (2002) benämner framförallt fyra forskningsetiska huvudkrav: 
informations-, samtyckes-, konfidentialitets- samt nyttjandekravet.
 I enlighet med Vetenskapsrådets (2002) informations- och samtyckeskrav upplystes deltagarna kring 
studiens syfte, deltagandets innebörd och redovisning av resultaten. Skriftligt samtycke inhämtades 
innan intervjuerna genomfördes (se bilaga 3). Samtliga deltagare har vid intervjutillfället varit över 15 
år och därför har inte föräldrars samtycke inhämtas (Vetenskapsrådet, 2002). 
 Författarna har vidare tagit hänsyn till deltagarnas konfidentialitet och anonymitet. Allt material har 
behandlats konfidentiellt; exempelvis kodades samtliga uppgifter som kunde knytas till specifika 
personer och åtgärder vidtogs för att säkerställa informantsäkerheten (exempelvis skickades inga 
kontaktuppgifter, ljudfiler eller transkript via mail). För att förhindra identifiering har citat och exempel 
från samma individ spridits ut i resultatdelen (Langemar, 2008). 
 I studien fick deltagarna inte möjlighet att ta del av citat och tolkningar innan studiens 
färdigställande. Detta kan anses vara en etisk brist utifrån Vetenskapsrådets (2002) rekommendationer. 
Deltagarna fick inte denna möjlighet eftersom studien genomfördes inom en begränsad tidsram. 
Deltagarna har dock erbjudits att ta del av den färdiga uppsatsen, vilket alla tackade ja till.
 En annan etisk frågeställning som är mer specifik för denna uppsats är att deltagarna är före detta 
patienter inom barn och ungdomspsykiatrin samt att kontakten till deltagarna förmedlades av BUP 
(Barbour, 2008). Författarna har varit tydliga gentemot deltagarna med att studien gjorts inom ramen 
för en examensuppsats på psykologprogrammet vid Lunds Universitet och att författarna inte har någon 
koppling till BUP utöver att de förmedlat den första kontakten. Detta för att säkerställa att deltagarna 
ställt upp frivilligt. Deltagarnas identitet har hållits anonyma gentemot den förmedlade BUP-enheten 
genom att dessa ej informerats om vilka av de förmedlade deltagare som medverkat.
 Kvalitativa intervjustudier består av mänskliga interaktioner som kan påverka såväl deltagare som 
forskare (Willig, 2008). Många gånger kan det upplevas som positivt att få delge och reflektera över 
personliga upplevelser, men det personliga deltagandet kan också innebära en del etiska svårigheter 
(Langemar, 2008). Detta gäller särskilt om intervjun behandlar känsliga frågor. Uppsatsförfattarna har 
därför varit noga med att betona att deltagarna bara behövde svara på de frågor som de ville samt att de 
när som helst kunde avbryta intervjun.  I enlighet med Smith et al. (2009), har författarna varit 
uppmärksamma på deltagarnas eventuella behov av ytterligare stöd efter intervjun. Författarna hade då 
bl.a. funderat på alternativa ställen dit deltagarna kunde vända sig. Vidare erbjöds deltagarna 
möjligheten att kontakta uppsatsförfattarna om de hade ytterligare frågor kring studien.
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Resultat
Studiens resultat presenteras utifrån sex övergripande teman – ”Lidande”, ”Att leva, inte bara 
överleva”, ”Att vara något mer”, ”Meningsfulla relationer”, ”Att kunna se framåt” och ”Annat som 
bidrar till ett ´liv värt att leva´” – som tillsammans med underteman presenteras i tabell 2. Som 
illustreras i figur 5 hör dessa teman ihop och överlappar, i mer eller mindre grad, varandra.
Tabell 2. Sammanställning av studiens teman
Övergripande tema Undertema Undertema till undertema
Lidande
Att leva – inte bara överleva
Att hitta något att leva för
Att kunna ta sig an livet Medveten närvaro
Acceptans
Det får ta tid
Att vara något mer
En annan självbild
Att ta hand om sig själv
Meningsfulla relationer
Att se och hantera relationer 
på ett annat sätt
Att kunna uttrycka vad man 
behöver och vill
Förbättrade relationer till 
föräldrarna
Att kunna se framåt
Framtidstro
Att ha mål som motiverar
Annat som bidrar till ett ”liv 
värt att leva”
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Figur 5. Illustration över hur teman hänger ihop
Figuren visar hur övergripande teman är kopplade till olika underteman, men tar inte hänsyn till 
övriga överlappningar mellan teman.
Lidande
Gemensamt för samtliga deltagare är att de relaterar sitt mående och sin livssituation idag till hur de 
mådde och hade det tidigare. Alla beskriver ett psykiskt dåligt mående, ”att må jättejättejättedåligt” 
och ”strula på alla sätt och vis”, som varat under lång tid, ibland flera år. Detta mående tog sig bl.a. 
uttryck i allvarligt självskadebeteende, upprepade suicidförsök och andra destruktiva beteenden. 
Ja…självskador..skar mig och drog saker om halsen och tog tabletter tillsammans med 
alkohol och gjorde vad som helst för att skada mig. Det var väl de grejerna som det var 
främst.(…) Det hade väl byggts upp. Psykiskt dåligt mående under många år tillbaka, 
som till slut inte funkade utan att göra något åt det och då blev det den vägen jag valde, 
att vända det mot mig själv istället.
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Vissa deltagare har vårdats inom psykiatrisk slutenvård. Känslor av ensamhet, utanförskap, hopplöshet 
och meningslöshet beskrivs av flera. I berättelserna framkommer också problem med ätstörningar, 
mobbning och dålig självkänsla. Några av deltagarna upplever att omgivningen inte uppmärksammade 
dem, utan att de, under relativ lång tid, tvingades hantera sin psykiska ohälsa på egen hand. Flera 
beskriver komplicerade och problematiska relationer, där konflikter med familjemedlemmar och andra 
personer inte var ovanligt. Många uttrycker också att de ofta skuldbelade och ifrågasatte sig själva, inte 
minst i samband med dessa bråk. En deltagare säger; 
Allting som hände var mitt fel oavsett vad det var. Om någon blev sur på mig, om någon 
blev sur på någon annan så var det mitt fel. Ja, oavsett vad som hände var det mitt fel. 
Jag lastade mig väldigt mycket för det och blev väldigt ledsen och upprörd och tänkte 
väldigt mycket på det här. På kvällarna och såhär, innan jag skulle gå och lägga mig då 
tänkte jag ”åh nu har jag gjort det här och det här och så vidare” och då blev jag ännu 
mer upprörd och analyserade ännu mer. Det spelade liksom ingen riktigt roll vad någon 
annan sa, för på något sätt var det ändå mitt fel. (…) När jag blev ledsen så blev jag 
väldigt lätt arg istället, för jag ville inte visa mig ledsen, vilket gjorde att jag var arg 
mycket hemma, vilket gjorde min familj väldigt arg på mig för att de förstod inte varför 
jag var arg, så vi bråkade väldigt mycket.
Flera deltagare uttrycker en ambivalens. Samtidigt som de ville må bättre, tvivlade de på att det skulle 
kunna ske och samtidigt som de ville ha hjälp, vågade de inte riktigt tro att hjälpen fanns. Några 
beskriver dock att de, trots ständigt lidande, hade ett hopp om att en dag kunna må bättre, även om 
vägen dit var såväl oviss som lång. En deltagare säger: ”Någonstans ville man alltid ha ett bra liv, 
tänkte att någon gång kanske det går, även om man för det mesta inte trodde på det. Men jag hade det 
ändå i bakhuvudet, det ska gå, på något sätt.” En annan deltagare beskriver hur hon insåg att hon 
behövde hjälp från andra för att kunna må bättre;
Det var väl mest att jag var trött på det. Typ, jag hade åkt in på akuten 12 gånger på en 
månad och det kändes lite dumt, man blir ju trött på det med. Livet går ju bara förbi en 
(…) Man insåg ju att man inte kunde klara det själv, det var liksom inte så att man 
kunde bestämma sig för att bara bli bättre, utan man behövde ju någon som hjälpte en.
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Flera deltagare hade innan behandlingen haft samtalskontakt inom BUP, ungdomsmottagning eller 
skola. En gemensam upplevelse bland flera var att det inte räckte med att ”bara prata”. En deltagare 
beskriver att hon hade flera destruktiva beteenden och insåg att det var stora förändringar som måste 
ske. Hon såg DBT:n som en sista utväg. 
Jag var ganska desperat efter någonting. Jag funderade på självmord och sånt och då, 
jag ville ju inte egentligen, men så kände jag att antingen måste jag få hjälp på något 
sätt, eller ja jag gör det, står inte ut att må så i alla fall. Det kändes verkligen som sista 
utvägen.
Samtliga deltagare beskriver idag en skillnad i sitt mående. De flesta menar att förbättringen är 
”enorm” respektive ”jättestor” och att de kan hantera livets svårigheter på ett annat sätt. Två av 
deltagarna beskriver att de fortfarande har det väldigt tufft, men upplever ändå en stor förändring 
gentemot hur det var förut. En av dem säger; ”Jag är mer deprimerad av en anledning typ. Som jag vet 
vilken anledning är och känner att kan göra något åt det. Innan mådde jag skitdåligt vad som än hände 
typ.” Samma deltagare berättar att hon någon gång per år rispar sig med en nål. Hon beskriver att hon 
vid dessa tillfällen mår så dåligt att hon inte vet vart hon ska ta vägen.  Den andra deltagaren uttrycker 
ett fortsatt lidande där självskadebeteendet i viss mån finns kvar; hon skär sig idag med månaders, 
ibland veckors, mellanrum. Hon beskriver att hon hanterar sitt mående på ett bättre sätt än tidigare och 
identifierar vissa DBT-färdigheter som hjälpsamma, men menar samtidigt att hon behöver ytterligare 
hjälp; ”Jag vill kunna leva ett liv. Och få den hjälp så att jag kan leva ett liv”, men att det tar emot att 
söka professionell hjälp då hon ”sa nej till hjälpen” och idag ofta känner att hon måste vara 
självständig och klara av det på egen hand.
Att leva – inte bara överleva
Deltagarnas berättelser ger uttryck för att deras liv under vissa perioder har handlat om att överleva, 
snarare än att leva. Somliga tvivlade på att de överhuvudtaget skulle kunna få ett liv att tycka om och 
frågade sig huruvida det verkligen var värt att fortsätta kämpa. När deltagarna beskriver sin nuvarande 
situation förmedlas, av de allra flesta, en förändrad syn på tillvaron där livet upplevs som mer 
glädjefyllt och hanterbart och där självskadebeteenden inte längre är första utvägen i en jobbig 
situation.
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 Att hitta något att leva för. De flesta deltagare beskriver att de idag trivs med sin tillvaro och att 
de, som en deltagare uttrycker sig, ”har hittat något att leva för”. De deltagare som trivs med tillvaron 
lever liv som innefattar bl.a. skola, jobb, givande familje- och vänskapsrelationer samt roliga 
fritidsaktiviteter. En deltagare säger; ”Jag mår bättre, jag har det bra. Jag tycker att saker är roliga 
(...) Jag trivs med mina vänner, min pojkvän, min familj och skolan och sådant”. En upplevelse av att 
vara mer aktiv och engagerad i sitt liv förmedlas i flera berättelser, vilket en deltagare beskriver som en 
stor kontrast till sin tidigare tillvaro. ”Jag tycker om att ha mycket att göra. Jag har haft så många år 
när jag inte haft något alls att göra. När man bara varit inlagd och gjort allt för att fördriva tiden, så 
jag trivs med att ha mycket att göra nu.” Samma deltagare beskriver vidare hur hennes tillvaro känns 
meningsfull bl.a. genom att hon idag kan uppskatta sig själv för den hon är och att hon har ett 
fungerande förhållande; ”Det är lycka med bara en skön vardag som fungerar tillsammans (...) Att 
kunna känna att man är bra som man är, gör att man mår bra och känner sig lycklig.”
 Samtidigt som många trivs med livet och har en annan syn på tillvaron, förmedlar flera att de har 
sårbarheter och problemområden kvar. En deltagare beskriver att hennes liv fortfarande är mycket ”upp 
och ner”, men att hon tack vare DBT-färdigheterna kan hantera det bättre. En annan deltagare beskriver 
även hon en skillnad i sitt sätt att hantera svårigheter.
Jag kan fortfarande känna mig lite deppig och sådär, men det känns som att jag vet vad 
jag ska göra nu. Alltså, jag vet saker som kan hjälpa mig att bli gladare och sådär. Så 
det är inte alls i den omfattningen och inte lika länge, utan det kan vara någon timme 
som jag verkligen satt mig och bearbetat det. Innan kunde det vara i flera dagar. Så 
mycket bättre tycker jag.
 Att kunna ta sig an livet. Många deltagare upplever att de idag kan ta sig an livet på ett bättre sätt. 
Flera menar att DBT-behandlingen har bidragit till detta, bl.a. genom att de har fått en ökad förståelse 
och medvetenhet om sig själva samt lärt sig färdigheter och hjälpsamma strategier. En deltagare 
berättar att hon inte hade sådana verktyg tidigare; ”på något sätt så var det det vardagliga att må 
dåligt. Man visste liksom inte riktigt vad man skulle göra för att må bra”. 
 Alla deltagare uttrycker att de fått en ökad medvetenhet och förståelse för sig själva. Flera lyfter 
fram att de blivit bättre på att identifiera och förstå sina känslor, vilket upplevs som mycket hjälpsamt i 
hanterandet av vardagen och livet. En deltagare berättar att hon genom en tankekarta i DBT:n fick mer 
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kunskap och förståelse för hur känslor fungerar, vilket har varit hjälpsamt då hon lättare kan stoppa 
dessa känslor från att eskalera och påverka henne i en större utsträckning. 
Det blev ångest, det blev rädsla, det blev skam. Av bara den lilla ”att prata framför 
klassen” så fick jag typ 30 känslor och just hur hon målade upp den, den hjälpte mig 
verkligen att se att ”jomeeene..ja..där kommer de och svämmar över mig”, så jag lärde 
mig att stoppa lite. (...) Hon har lärt mig lite om hur känslor kommer. Först kommer en, 
och den är alltid kopplad till en annan, och det hjälper, det hjälper mycket. (...) Jag 
trodde att det typ var en stark känsla, men det kommer verkligen, du vet, tusen känslor 
på fem sekunder och det verkligen förstör, så jag har lärt mig att stoppa redan vid den 
första känslan och inte fortsätta att bygga ihop dem. (...) Och innan, kunde det typ rasa 
”du kommer inte få godkänt, du kommer inte få godkänt, du kommer aldrig få något 
jobb, du kommer dö ensam, ingen bryr sig” Alltså på något sätt kom sådana kopplingar 
in, ingen kommer någonsin älska dig” från att till att ha prov till att din familj inte ens 
bryr sig om dig”. 
En annan deltagare beskriver hur hon genom kedjeanalyserna, som man ofta jobbar med i DBT:n, fick 
ökad förståelse för vad som händer när det blir jobbigt – ett redskap som hon även använder idag.
Kedjorna [kedjeanalyser] kommer jag också ihåg från DBT. När något hade hänt eller 
när jag mådde dåligt, så kunde jag ta upp kedjan och kolla; ”Vad hände? Vad gjorde 
du? Hur var det med sårbarheten? Har du sovit bra?  Har du ätit bra? Har du druckit 
alkohol?” Och sen så gick man igenom kedja och kom på att ”aha det var därför jag 
mådde dåligt”.  Då förstår man sina känslor lite bättre. (...) Kedjorna använder jag 
fortfarande jättemycket.
Förutom att lära sig om känslor, beskriver flera att de i behandlingen också fick ökad kunskap om sitt 
sätt att tänka och hur man skulle kunna tänka annorlunda. En deltagare säger att ”allt handlar om hur 
man tänker” och menar att DBT:n gjorde henne mer medveten om sina tankar i sociala sammanhang 
samt hur hon påverkades av dessa. ”Jag kom på att jag alltid satt och tänkte typ innan jag pratade, för 
jag tänkte på hur de skulle svara och hur de skulle tycka om mig typ innan jag ens sagt det, så jag sa 
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inget istället.” Genom att uppmärksamma dessa tankar och inse att man ”aldrig kan veta vad någon 
annan tycker och tänker”, kunde hon agera annorlunda. 
 Möjligheten att kunna se på sin situation utifrån ett större perspektiv har gjort att vissa deltagare 
upptäckt mönster i sitt fungerande. Detta har i sin tur öppnat upp för nya sätt att hantera svåra 
situationer. Genom att förstå hur man tenderar att bete sig och vad som triggar detta beteende, beskriver 
några att de kan förebygga jobbiga situationer och stoppa sig själva innan det blir destruktivt.
Med hjälp av veckokorten såg man väl hur mycket man gjorde det [självskadade] och 
man såg ett mönster när man gjorde det. Jag kunde t.ex. se att när jag skar mig så var 
det kanske för att jag var stressad. (...) Då kunde jag göra något annat vid den tiden 
nästa dag så jag inte skulle bli stressad igen. 
Samma deltagare beskriver att hon idag inte längre känner att hon behöver självskada och att det finns 
”andra grejer som får mig att må ännu bättre, som liksom inte får mig att få ångest över det sen. Det är 
väl det jag behövde se.”
 Många uppskattar att de i DBT:n fick möjlighet att på ett konkret sätt jobba med det som är svårt, 
genom att utveckla färdigheter och hitta strategier för att kunna hantera sitt liv på ett mer konstruktivt 
sätt. Flera deltagare betonar att alla verktyg inte passar alla, utan att det handlar om att hitta sätt som 
fungerar för en själv; att upptäcka sina egna verktyg.  En upplevelse som delas av vissa är att 
färdighetsträningen öppnar upp för förslag och inspiration till sådana verktyg, eftersom man kan byta 
erfarenheter med andra deltagare. De färdigheter som man lär sig i gruppen kan sedan utvecklas och 
anpassas med hjälp av individualterapin. 
Man ska hitta sätt som funkar för just dig, det är ju lite det som är poängen. Det är 
olika för olika personer, det kommer man ju underfund med under behandlingen. I 
gruppen kommer alla deltagare med förslag ”det här hjälpte mig, kanske skulle det 
kunna hjälpa någon annan” och så diskuterar man det även enskilt med sin psykolog. 
Sen så kanske man kommer fram till något.
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 Medveten närvaro. En färdighet som de flesta deltagare upplever hjälper dem i vardagen är 
medveten närvaro. Berättelserna skildrar att medveten närvaro kan skapa en viss distans till uppkomna 
tankar och känslor, vilket är hjälpsamt för att dessa inte ska påverka för mycket. En deltagare beskriver 
att ”när man stressar, så försöker jag andas och ta det lugnt istället för att bara tänka på hur stressad 
jag är”. Att just fokusera på andningen fungerar för flera deltagare. En annan deltagare berättar att hon 
väldigt lätt ger upp när hon tycker något är svårt. Detta sker inte i samma utsträckning i dag, vilket har 
förbättras genom medveten närvaro.
 Medveten närvaro upplevs också vara hjälpsamt för att stå ut i jobbiga situationer, istället för att fly 
eller ta till destruktiva åtgärder såsom självskadebeteende. Även om deltagarna inte helt kan koppla 
bort eller bli av med de jobbiga tankarna och känslorna, kan det ändå vara en hjälp på vägen och göra 
stor skillnad sett till hur de sedan agerar. 
Jag tog alltid till den [medveten närvaro] varje gång jag kände triggers att skada mig så 
försökte jag sitta i mina egna tankar och liksom…ja, få den där jobbiga känslan att 
försvinna. För även om inte allt försvann så räckte det oftast med att bara lite lite grand 
försvann för att man skulle slippa att skada sig. Eller att klanka ner på sig själv eller 
vad som helst.
En annan fokuseringsstrategi, utöver medveten närvaro, som flera beskriver som hjälpsam är att 
sysselsätta sig när jobbiga tankar och känslor dyker upp. En deltagare uttrycker att; ”När man blir 
stressad så fokusera på något annat. Sitt inte bara och tänk på att du är sjuk liksom, utan hitta på 
något annat.” I ångestfyllda situationer kan det dock vara svårt att komma på lösningar och veta hur 
man ska aktivera sig. Några menar att medveten närvaro gör det lättare för dem att kunna se och välja 
vad de behöver göra i situationen och flera beskriver krislistan från DBT:n som hjälpsam även idag.
Jag har särskilt använt mig av den här listan vi fick med vad man ska göra när man 
känner sig nere och deprimerad och allt är skit typ. Olika saker, lätta enkla saker bara 
för att tänka på annat. Det har ju varit stor hjälp.
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 Acceptans. I flera deltagares berättelser uttrycks en acceptans både för sig själv, andra och livet. 
Flera menar att man genom att acceptera sitt förflutna och sin nuvarande situation kan titta framåt och 
hitta nya vägar till ett bättre mående. En deltagare uttrycker;
Acceptera att man mår dåligt, när man väl har gjort det så kan man göra något åt det 
istället för att gå och tycka att allt är orättvist som jag verkligen tyckte allt var innan. 
Acceptera och göra något åt det istället för att gå och älta.
Några deltagare förmedlar också att de idag kan acceptera och leva med smärtsamma minnen. En 
deltagare beskriver exempelvis att hon blev mobbad under flera år och att minnena från denna tuffa 
period alltid kommer att finnas med henne. Hon menar att det är något som man måste försöka 
acceptera;”Man får helt enkelt lära sig att leva med det och bara försöka säga till sig själv att det är ett 
avslutat kapitel och det kommer aldrig att hända igen.” Samma deltagare upplever att hon kan 
acceptera en del av det som hänt, vilket hon tror har med behandlingen att göra.
 I flera berättelser förmedlas en förståelse för att livet består av såväl med- som motgångar och en 
acceptans för att det ibland inte går att ändra på vissa saker. En deltagare uttrycker att vissa sårbarheter 
fortfarande utgör en del av hennes tillvaro, vilket hon lärt sig att acceptera. 
Alltså jag får ju fortfarande ångest ibland, men det är klart som fan att det vänder ju 
inte hur snabbt som helst. Sen tror jag mycket att alla har dåliga dagar. Och jag som 
har haft grov ångest innan liksom…det är ju inte konstigt att de blir så ibland, även om 
det inte händer alls ofta längre. 
 Det får ta tid. Flera deltagare förmedlar att det har tagit mycket tid och kraft att kunna ta sig an livet 
på ett annat, mer konstruktivt sätt. De uttrycker att hjälpsamma färdigheter och verktyg har förmedlats 
via DBT:n, men också att det krävts hårt arbete för att hitta sina strategier och vidare kunna applicera 
dessa i vardagslivet. En deltagare beskriver; ”Det var en tuff behandling. Väldigt. Det är det här med 
färdigheterna alltså. Det är väldigt svårt att få in det i huvudet och vilja tänka på dem, inte skita i det. 
Det är väl öva, öva, öva. Det tar tid att öva på dem.” En annan deltagare beskriver hon under 
behandlingen inte alltid var säker på hur färdigheterna skulle kunna vara till hjälp, vilket hon gör idag.
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Man får uppgifter som man ska göra och öva på hemma så man kan hantera olika 
situationer och på något sätt när jag var mitt i det såg jag inte att det skulle hjälpa. Jag 
tänkte liksom ”ska man komma på det här varenda gång man är ledsen och verkligen 
göra det här” – det låter jättejobbigt! (…) Men i efterhand så tycker jag att det är 
väldigt mycket mer som har fastnat än vad man tänkte och att man faktiskt tar hjälp av 
det mycket mer än man hade trott i olika situationer.
Ett antal deltagare beskriver DBT-behandlingen som en viktig och hjälpsam del i resan mot ett bättre 
liv, vilket en uttrycker på följande sätt; ”Man kan säga att DBT:n hjälpte mig att komma vidare på 
något sätt. Att komma vidare och tänka lite annorlunda, men det var väldigt svårt”. En annan deltagare 
menar att DBT-behandlingen gjorde att hon kunde ta steg i rätt riktning och prova nya vägar, men att 
det hårda jobbet fortsatte när behandlingen avslutades. 
Jag tycker det är så svårt för det är en stegvis förändring. Alltså jag tror att den stora 
förändringen sker nog precis när du har slutat och de har sagt att du klarar dig själv 
nu. Och man kommer ut och ska ta det här på riktigt och göra allt det här. Då tror jag 
den största förändringen sker. (...) Först var jag orolig och rädd att ”ska jag klara av 
allt själv?” och sen bara gjorde jag det och så tänkte jag inte på det.
Att vara något mer
En upplevelse som flera deltagare förmedlar är känslan av att vara något mer än tidigare. Från att 
tidigare ha haft en mer ensidig självbild, där lidandet och det dåliga måendet ofta varit en central 
aspekt, ser nu flera på sig själva ur ett mer mångsidigt perspektiv.  Det tycks finnas en ökad acceptans 
och stolthet över den man är, en känsla av att duga. Denna nya självbild tar sig också uttryck i att 
deltagarna har ett bättre självomhändertagande.
 En annan självbild. Några deltagare beskriver att deras tidigare självbild nästan uteslutande var 
associerad med sårbarheten och det dåliga måendet. Att se sig själv som en person som var sjuk blev en 
stor del av identiteten, där destruktiva, självskadande beteenden fick större utrymme än mer 
konstruktiva, självomhändertagande beteenden. En deltagare beskriver hur hon inte fann någon mening 
med att respektera och ta hand om sig själv; ”Jag trodde ju aldrig att jag skulle ta mig ut från det och 
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kände att ingen bryr sig om mig, så varför ska jag bry mig om mig själv?”. En annan deltagare hade 
svårt att identifiera sig med något annat utöver sitt lidande, där självskadebeteendet blev en del av 
henne som person. Denna syn har idag förändrats.
Innan så tänkte jag att jag bryr mig väl inte om någon ser att jag skurit mig. Jag är..sån 
här är jag! (…) Man såg sig själv som en människa som hade det jobbigt hela tiden. 
Man visste inte, man hann inte riktigt hitta sig själv. Man associerade sig med det sjuka 
hela tiden. Man kunde inte…vem var jag liksom? Vem var jag egentligen bortsett från 
det? (...) Nu har jag ju lärt mig att jag inte är min sjukdom. Jag är något annat än det. 
Jag är så mycket bättre än så.
Flera beskriver en mer nyanserad självbild som också rymmer en större acceptans. En deltagare säger 
exempelvis att hon, till skillnad från tidigare, inte längre känner skam för att hon mår dåligt och har 
vissa sårbarheter. I några berättelser förmedlas en stolthet då deltagarna kan se att de har blivit starkare 
och faktiskt kommit längre och klarat mer än de trodde att de skulle göra.
Jag känner väl att det är starkt att man har gått igenom allt. Att man liksom tagit sig ur 
det ändå. Jag känner väl att jag är något mer än den jag var då. Det kunde man inte se 
då, då identifierade man sig själv med att man mådde dåligt och så (…) Jag känner att 
det är bra gjort typ. Att det är något att vara stolt över.
För flera deltagare är självbilden mindre kopplad till att inte må bra och de upplever att både 
självkänslan och självförtroendet har ökat. Berättelserna ger uttryck för en känsla av att faktiskt vara 
värd någonting, vilket en av deltagarna beskriver på följande sätt; ”Jag har alltid sett mig själv som 
värdelös och jag betyder väl ingenting, det är väl skitsamma om jag mår bra typ. Nu tycker jag att jag 
är väl för fan lika mycket värd som vem som helst”. En annan deltagare berättar att upplevelsen av 
egenvärde och det nya självförtroendet ger henne styrka samt förutsättningar att ta sig an livet.
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Mitt självförtroende gör ju, alltså det är det som gör att inget kan rucka på mig idag, 
allting som sänkte mig innan. Det är det som är grunden till det liv jag kan leva idag, 
att jag byggt upp självkänsla och självförtroende som gör att jag tar mig an allting, 
fixar det jag tar mig an. Jag vet att jag kan fixa allting som jag bara vill.
 Att ta hand om sig själv. De flesta deltagare beskriver att de idag tar hand om sig själva på ett 
bättre sätt. I DBT-behandlingen fick deltagarna identifiera saker som de mår bra av, vilket är aktiviteter 
som de även idag försöker göra för att ta hand om sig själva. En deltagare exemplifierar vad hon brukar 
göra: ”Kanske träffa någon, ta ett bad, träna, gå ut och gå. Sådana saker, det lärde vi oss också på 
DBT:n” – aktiviteter som också nämns av andra deltagare. Samma deltagare beskriver att hon idag, till 
skillnad från tidigare, gör flera av dessa saker automatiskt och utan att tänka på att det är ett sätt att ta 
hand om sig själv.
Det var nog mer i början då, när jag började må bra. För då fick man ju bestämma sig 
att nu går jag till skolan för det gynnar mig sen och så, men nu gör jag det bara 
automatiskt. Så nu går jag inte runt och tänker typ att jag träffar en kompis för att jag 
mår bra av det, nu gör jag det bara, men innan var det att jag tänkte så.
Flera deltagare menar att DBT-behandlingen har hjälpt dem att öka sin självrespekt, vilket också kan 
ses som en form av självomhändertagande. De anstränger sig för att inte nedvärdera sig själva i samma 
utsträckning och en deltagare beskriver att hon försöker vara mer kritisk till egna negativa tankar samt 
andras kommentarer. Istället för att acceptera alla tankar och kommentarer som sanning, intar hon en 
mer granskande position och tar hjälp av andra personer för att få en mer nyanserad bild.
Jag försöker att inte ta för mycket skit. Alltså om någon säger att ”du är dum i huvudet” 
och då istället för att bara ”ja, fan jag är nog det”, alltså börja fundera på varför man 
är det så att man till slut förstör sig själv. Istället för att göra så försöker jag putta 
undan tankarna och pratar med min sambo att kanske ”denna sa såhär, varför sa hon 
så?”. Alltså istället för att försöka argumentera med mig själv i huvudet så tar jag det 
med min sambo som kan hjälpa mig.
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Vidare ges exempel från färdighetsträningen där deltagarna hade i uppgift att klinga i en klocka så fort 
någon kränkte sig själv. Denna intervention gjorde en deltagare uppmärksam på sitt eget beteende och 
efter ett tag kunde hon stoppa självklandret på egen hand.
När jag väl hade klankat ner på mig själv så kom jag på att ”nej men oj då! Nu tänkte 
jag så, det var ju inte bra.” Innan så tänkte man aldrig på det utan då gick det av bara 
farten. Och sen till slut när man jobbar så med sig själv så klankar man inte ner lika 
mycket på sig själv längre.
Ett annat sätt att respektera och ta hand om sig själv, som skildras i några berättelser, är att sätta 
gränser. En deltagare säger exempelvis att hon alltid försökte hjälpa alla andra med deras bekymmer, 
trots att hon själv kunde må dåligt av det. Nu försöker hon att inte göra detta i samma utsträckning och 
menar att ”självklart ska man finnas där för alla, men det måste finnas en gräns”. En annan deltagare 
beskriver att hon genom DBT:n har lärt sig att säga nej, vilket hon upplever sig må bra av eftersom hon 
tidigare försökte hinna med allt och alla, något som gjorde henne stressad och skuldmedveten. Hon 
säger; ”Så till slut fick man lära sig att säga nej liksom. Det är ju genom DBT:n, för jag kunde inte 
säga nej innan.”
Meningsfulla relationer
Samtliga deltagare beskriver vikten av nära och meningsfulla relationer. Många upplever att de har bra 
relationer idag som är mer stabila samt mindre konfliktfyllda än tidigare. Berättelserna ger uttryck för 
ett antal aspekter som tycks ha bidragit till dessa förändrade relationer – att man har en större 
medvetenhet om och förståelse för sina känslor, att man kan kommunicera dessa samt upplever att man 
kan vara mer öppen gentemot andra. Flera deltagare beskriver att DBT har bidragit till att de lärt sig att 
se och hantera relationer på ett annat sätt än förut. 
 Att se och hantera relationer på ett annat sätt. Alla deltagare lyfter vilken betydelse relationer har 
för dem och hur viktigt det är att ha nära relationer i vilka man känner tillit, vilket flera tidigare har haft 
svårt att göra. I berättelserna framkommer att flera har haft vänner som också mått dåligt, vilket 
resulterade i att ”man drog ner varandra”. En deltagare beskriver exempelvis att hon inte kände en 
enda människa som inte mådde dåligt och att hon trodde att ”hela världen var sådan”, vilket hon 
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senare upptäckte inte alls stämde. För att främja sitt eget mående väljer flera deltagare nu omsorgsfullt 
sina relationer och ibland har man medvetet valt att säga upp kontakten med vissa personer. 
Jag har försökt ta bort de människorna som tar för mycket plats om man säger. För jag 
har haft väldigt många sådana vänner. Allt har kretsat kring dem och man ska finnas 
där för dem hela tiden, men de kan aldrig finnas där för en själv. Så sådana människor 
har jag rensat bort, man sparar en jävla mycket energi på det.
De nära relationerna upplevs av många ha varit hjälpsamma i strävan efter ett bättre liv, då känslan av 
att andra finns där och stöttar, spelar roll när man försöker göra jobbiga förändringar. En deltagare 
berättar på vilket sätt hennes pojkvän, tillika bästa vän, är betydelsefull för henne. Hon betonar hur 
viktigt det är att ha någon som ser hela henne och inte bara att hon mår dåligt. Hon beskriver också hur 
pojkvännen tidigare mådde dåligt för att han inte kunde hjälpa henne när hon hade det som sämst.
Nu har han fattat, så länge han bara är där gör han mer än vad han tror. (…) Då håller 
han om mig och man bara ”okej då”. Jag får vara liten liksom, jag får vara ledsen utan 
att, utan att jag hela tiden behöver vara så stor. På det sättet betyder han mycket.
För några har de nära relationerna, ofta en partner, bidragit med motivation och styrka. En deltagare 
säger att det var när hon träffade sin sambo som förändring blev möjlig, eftersom hon då fick kraft och 
kände stark motivation.  
Jag hade inte kunnat fortsätta på det spåret, för då kan man inte ha en relation med 
någon. Alltså man mår inte bra, man har humörsvängningar, det går inte på några sätt. 
Jag insåg att jag ville leva med honom och då var jag tvungen att ta mig ur problemen 
så att man skulle få det att funka.. och han hjälpte mig på vägen.
I berättelserna skildras att flera deltagare försöker inta ett nyanserat perspektiv i interaktionen med 
andra. Istället för att enbart betrakta relationen utifrån sin egen synvinkel, försöker de sätta sig in i den 
andres situation och stanna upp samt ”fundera ett varv till” istället för att utgå från att de egna tankarna 
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är det enda rätta. Några deltagare upplever att detta har varit hjälpsamt för att bevara och fördjupa 
relationer. 
Jag tycker att jag tänker mer på relationer som andra har till mig. Innan tänkte jag 
bara ensidigt och liksom att ”jag är så hemskt, så de tycker säkert inte om mig så det 
spelar liksom ingen roll”. Nu känner jag på något sätt att det är klart att de tycker att 
jag betyder någonting. Så jag ser relationerna på ett annat sätt. (...) Jag var väldigt 
ledsen innan och hakade upp mig på väldigt mycket småsaker. Det behövde liksom inte 
ens vara något viktigt, utan det kunde vara att någon inte svarade på ett sms så blev jag 
helt förstörd och tänkte att den personen hatar mig och så vidare. Nu hanterar jag det 
inte så, nu tänker jag att jag svarar ju inte heller alltid på sms och det är klart att de 
inte tänker så heller. Jag hade väldigt svårt innan att sätta mig in i andras situationer, 
för jag var så uppe i mitt. 
 Att kunna uttrycka vad man behöver och vill. Flera deltagare beskriver att de via DBT-
behandlingen har fått en ökad kunskap om känslor och därmed blivit bättre på att identifiera, förstå och 
hantera dessa. Detta upplevs som hjälpsamt och en deltagare uttrycker att hon ibland stannar upp och 
försöker identifiera vad som händer och vad hon känner för att inte känslorna ska eskalera ännu mer. 
Denna ökade medvetenhet och förståelse tycks enligt flera deltagare ha bidragit till att underlätta och 
förbättra relationer. Många menar att de i större utsträckning kan förmedla sina tankar, känslor och 
upplevelser och därför kan söka stöd på ett annat sätt. En deltagare säger; ”Jag har blivit bättre på att 
kommunicera och försöker säga till när jag mår dåligt istället för att dra mig undan och skada mig i 
hemlighet.” Denna förbättrade kommunikation tror hon kan vara en följd av att tankar och känslor är 
lättare att verbalisera. Flera berättelser ger uttryck för att man nu är öppnare mot närstående, vilket har 
bidragit till att relationerna har förbättrats. En deltagare berättar:
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Min pojkvän tyckte ju det var jättejobbigt när jag mådde dåligt och han visste inte vad 
han skulle göra. Men sen när jag började förklara lite mer, t.ex. ”när jag mår dåligt så 
vill jag att du ska krama mig”, så har det blivit mycket bättre både för både honom och 
för mig. Det var väl med något jag lärde mig där också, alltså man är ju tvungen att 
säga vad man vill för annars, för annars får man ju inte det man vill och det är väl 
något som har hjälpt mig. (...) För innan blev man bara arg, för att det inte var någon 
som gjorde det man ville. Det var ju ingen som visste vad de skulle göra, men det tyckte 
man ju att de skulle fatta typ. 
Förbättrade relationer till föräldrarna. Sex deltagare hade en eller två föräldrar som gick i DBT:s 
föräldrautbildning. De beskriver en förändring i relationen till sina föräldrar och att de idag blir bemötta 
på ett annat sätt. Upplevelsen är att föräldrarna visar en större förståelse, samtidigt som deltagarnas 
egen förståelse för sina föräldrar har ökat. Detta har bidragit till färre konflikter och förbättrade 
relationer. En deltagare berättar hur hon genom en ökad förståelse och respekt för sin mamma, kommit 
henne närmre. Tidigare upplevde hon att allt fokus var på henne och hon uppskattar nu att hennes 
mamma också kan berätta hur hon har det. En annan deltagare menar att hennes föräldrar har blivit 
tydligare och använder sig av jag-budskap, dvs. utgår från sig själva när de vill uttrycka något istället 
för att skuldbelägga den andre. Hon berättar att hon upplevde en förändring under behandlingens gång 
och att föräldrarnas stöd ingav en känsla av att vara mindre ensam. 
Det märktes någon gång under mitten. Jag tyckte att de fick mer förståelse. Istället för 
att liksom skälla direkt, så blev det liksom blev mjukare på något sätt, det kändes som 
mer förståelse och man bråkade inte lika mycket. Vilket gjorde att kändes på något sätt 
att man fick stödet hemifrån också. Innan var det mer ”vi förstår inte alls varför du 
håller på såhär” Det tycker jag också har hjälpt jättemycket, trots att jag inte riktigt vet 
vad de har gjort. (…) Det känns ju att det är inte bara är jag, det är inte bara mitt fel 
eller problem. De är med och hjälper till för att göra det lättare för mig också och då 
känner man sig inte så ensam (...) De försöker faktiskt förbättra situationen också. De 
säger inte bara att jag ska göra det och det tror jag har hjälpt mycket.
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Vikten av att föräldrarna får hjälp betonas av många, då det som en av deltagarna uttrycker ”måste vara 
väldigt jobbigt för dem också, de vet ju inte vad de ska göra”. Några deltagare beskriver att deras 
föräldrar mådde dåligt – att de kände sig både hjälplösa och maktlösa då de inte visste vad de skulle ta 
sig till. Hur deltagarnas relation till sina föräldrar ser ut varierar; en del beskriver komplicerade och 
dåliga relationer, medan andra tycker att relationen alltid varit bra. Oavsett hur relationen varit tidigare, 
upplever samtliga att föräldrarna har blivit bättre på att hantera olika situationer – ”de vet mer vad de 
ska göra nu” som en av deltagarna beskriver det. En annan deltagare upplever att hennes pappa fick 
hjälp med att förstå hur och varför hon mådde dåligt och att han då blev bättre på att bemöta henne. En 
tredje deltagare berättar;
Innan när jag mådde dåligt så var det som om hela deras värld gick under, nu är det lite 
mer såhär ”Okej, hur ska vi göra med detta? Hur ska vi ta tag i detta?” Innan var det 
liksom att de blev så sårade och ledsna att jag mådde dåligt och de blev arga för att jag 
mådde dåligt. Vi bråkade ju ganska mycket p.g.a. att jag mådde dåligt och sådär. Men 
nu är det mycket lättare att kommunicera med dem. 
Att kunna se framåt
Detta tema skildrar deltagarnas inställning till framtiden. Många beskriver att de idag kan se framåt och 
att de har en ljusare syn på framtiden. Samtliga deltagare har framtidsmål och dessa är ofta konkreta 
förhoppningar som skildrar ett liv där man står på egna ben, med ett eget boende, en meningsfull 
sysselsättning och goda relationer. I början av DBT-behandlingen utarbetas mål som man sedan jobbar 
mot. Detta är något som upplevs hjälpsamt av flera deltagare då målen motiverar och bidrar med känsla 
av att klara av saker, komma framåt och uppnå förändring.
 Framtidstro. För många av deltagarna har det tidigare känts avlägset med en situation där lidandet 
inte är vardag och där man kan ta del av livet, istället för att bara försöka överleva. En deltagare 
skildrar förändringen; ”Att man har kommit ut från allt det här, börjat jobba och så liksom... Man har 
fått tillbaka ett liv som man inte trodde att man skulle få”. En annan deltagare uttrycker att hon tidigare 
hade svårt att tänka på framtiden och snarare levde i det förflutna. Hon har nu ett hopp, som tycks ge 
henne styrka och ersätta den tidigare känslan av maktlöshet med en känsla av att i större utsträckning 
kunna påverka och ta kontroll över sitt liv.
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Det kändes aldrig som att jag skulle få någon framtid. Och det är ju någonting som kom 
med att jag har förändrats, man ser en ljus framtid. Att även om man kanske inte är helt 
färdig, frisk eller vad man nu ska säga så är man nästan det. Alltså man har börjat se 
framåt istället för bakåt och man försöker lösa situationer och sådant istället för att 
bara stå där.
Samtidigt som vissa deltagare beskriver hopp så finns också en oro över att det nya måendet inte 
kommer bestå, utan att man ska falla tillbaka och må sämre igen. En deltagare säger exempelvis att hon 
haft kontakt med vuxenpsykiatrin efter DBT-behandlingen för att försäkra sig om att hon inte behövde 
mer hjälp. ”Jag tror jag gick mycket på psykiatrin för att det var en säkerhet och för att jag nog 
behövde höra från dem att jag inte behövde det längre”. Några menar också att det känns ovant att må 
bra och att det tar tid att både vänja sig vid den nya känslan av välbefinnande samt tillåta förhoppningar 
om dess varaktighet. En deltagare beskriver att hon tyckte det var ”jätteläskigt” när hon började må 
bra, och att hon var både rädd och nervös att det skulle försvinna. En annan uttrycker;
Ibland är det lite läskigt att se sig själv må bra nu för tiden. För man är så van att man 
mår dåligt. Har jag tillåtelse att må bra liksom? Det kommer gå ner ändå så varför ska 
jag få förhoppningar nu? Men jag börjar lära mig att det är okej att må bra och att jag 
förtjänar det.
Vid sidan av oron förmedlar några deltagare även en tilltro till att de skulle kunna klara av en situation 
med bakslag och återfall. Erfarenheten av att ha tagit sig igenom riktigt tuffa perioder har gett dem en 
styrka, vilket exempelvis beskrivs på följande sätt; ”Och sen är det ju så att ramlar man dit igen då får 
man ju börja jobba igen, för jag vet ju att jag har klarat det en gång så då måste jag ju kunna klara det 
en gång till”. 
 Att ha mål som motiverar. Att ha mål som motiverar och som gör det värt att kämpa är något 
samtliga deltagare tycker är betydelsefullt och bidrar till livskvalitet. Flera beskriver en skillnad i hur 
det var tidigare, innan DBT-behandlingen, och hur det är idag – från att känna att det mesta är hopplöst 
och inte spelar någon roll till att inse att det här med att ha mål kan vara både hjälpsamt och 
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motiverande. En deltagare uttrycker att hon tycker det är skönt att för en gångs skull veta vad hon vill – 
tidigare brydde hon inte sig om det. En annan berättar att hon först inte insåg hur målsättningar skulle 
kunna vara hjälpsamt. Detta förändrades under behandlingens lopp och idag sätter hon upp mål i sin 
vardag.
På den tiden (...) kunde jag inte riktigt tänka framtiden, visste inte om jag skulle klara 
det så länge till. Jag kunde inte planera någonting i framtiden. Kunde inte. Sen insåg 
jag att de här småmålen, de är ju faktiskt bra.
Deltagarnas livsmål är något som framkommer i samtliga intervjuer. Dessa mål varierar, men handlar 
ofta om att skapa ett liv där man står på egna ben. Att flytta, skaffa ett eget boende, börja skolan eller 
hitta ett jobb som man trivs med och bilda familj är exempel på mål som nämns. En deltagare säger 
”Jag vill inte behöva hjälp, jag vill klara mig själv. (...) Jag vill ha ett bra och tryggt hem, stadig 
ekonomi och barn, det är mina mål”. Några menar att deras nuvarande mål liknar de som utformades 
under behandlingen och att de idag kommit längre på vägen mot att uppfylla dessa. Andra menar att 
deras mål skiljer sig från målen i DBT, då dessa främst handlade om att sluta självskada och agera 
destruktivt. Den deltagare som beskriver ett fortsatt lidande och att hon kämpar varje dag lyfter fram 
vilken betydelse mål har för henne och hur de kan hjälpa när livet känns svårt.
Det motiverar och det hjälper, du vet, när man känner att allt är svart så ser man ändå 
det lilla ljuset. Man håller kvar vid det. För det är ett ganska fint ljus typ (...) Det ger 
mig styrka när jag sitter så, jag vet att min pojkvän brukar nämna när jag mår 
jättedåligt ”men tänk när du sitter där i din egen lägenhet, dricker ditt te, klappar din 
katt och tittar på dina program på vilket ljudnivå du vill. Och du kan lyssna på musik, 
sitta och läsa en bok”. Då får jag lite det här ”ja, det kan jag göra, det kommer jag att 
göra”. Det bygger upp och hjälper en jättemycket.
Flera deltagare vill använda sina egna erfarenheter för att hjälpa andra som har det svårt. De lyfter fram 
att det kan vara jobbigt, men samtidigt viktigt och givande. Många vill arbeta inom människovårdande 
yrken, där de hoppas kunna bidra med förståelse och inge hopp. En deltagare säger att hon vill ”få dem 
att förstå att jag inte bara säger att jag förstår, utan verkligen gör det. Jag är ett livs levande tecken på 
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att det går att ta sig ur det.” Flera lyfter upp betydelsen av att bli tagen på allvar – att bli lyssnad på, 
bekräftad, trodd och förstådd. En deltagare, som inte tyckte att hon ”klickade med programmet”, säger 
att ”de tar en lite mer på allvar, vilket jag behöver”. En annan deltagare uppskattade utrymmet hon 
fick och att hon kunde öppna upp för sin individualterapeut. Hon upplevde också att terapeuten 
verkligen lyssnade och förstod ”vad problemet var”. Samtliga deltagare är överens om hur viktigt det 
är att omgivningen uppmärksammar personer som mår dåligt och betonar, utifrån sina egna 
erfarenheter och upplevelser, vikten av att barn och unga får hjälp i tid. En deltagare beskriver 
sårbarheten hon upplevde när hon började må dåligt och hur hon önskade att någon fanns där för henne, 
någon som såg och tog henne på allvar.
Speciellt under de här viktiga åren i ens liv, när man går från barn till tonåring och 
ungdom, för då, jag tror att det är den viktigaste tiden att må bra, att iallafall ha ett 
tryggt hem. För att där emellan är man helt oskyddad, där är det verkligen, helt från att 
gå till att man kan leka, nu går man till att, man måste på ett sätt vara vuxen, man 
måste ha rätt kläder, det är så många i klassen – vem ska man umgås med? Man har 
mycket under den tiden när man skiftar från typ 10 till 13, 14 och jag tror att det är den 
tiden jag behövde någon mest, men då fanns ingen där.
Annat som bidrar till ett ”liv värt att leva”
Samtliga deltagare nämner också andra faktorer än DBT:n som har bidragit i skapandet av ett liv värt 
att leva. Något som nämns är exempelvis ålder, då det faktum att man har blivit äldre och mognat kan 
ha påverkat hur man har det idag. 
 Deltagarna uttrycker att DBT:n har hjälpt dem i olika utsträckning; de flesta upplever att 
behandlingen har varit mycket hjälpsamt, medan några identifierar vissa delar och färdigheter som 
värdefulla och menar att DBT:n inneburit en ”knuff i rätt riktning” då de fått med sig verktyg som de 
kunnat vidareutveckla. En deltagare betonar att ingen professionell hjälp, inklusive DBT, hjälpte henne. 
Hon fortsatte med självskadebeteende, mådde allt sämre och vårdades inom slutenvården i barn- och 
ungdomspsykiatrin och därefter vuxenpsykiatrin. Hon tyckte inte att någon ställde de ”rätta frågorna” 
och upplevde inte att hon kunde öppna upp för någon. Hon beskriver att den stora förändringen i 
hennes liv skedde när hon träffade sin partner.
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Allting blev jävligt mycket bättre när jag blev tillsammans med min sambo (…) Han fick 
mig att må bra, jag hade inget självförtroende eller någonting överhuvudtaget, han har 
hjälpt mig att bygga upp mitt självförtroende som idag är så bra som det bara kan bli. 
Jag är skitnöjd med mig själv och mitt liv på alla sätt och vis. (…) Jag har aldrig haft 
lätt att lita på folk, men jag hade väldigt lätt för att lita på honom och anförtro mig åt 
honom, han är ju den enda som idag vet orsaken till allting, han vet precis vad som har 
hänt och förstår. Han började få mig att känna betydelsefull igen och självförtroende; 
känna att jag inte var så kass som jag trodde att jag var, att jag dög även om jag inte 
var anorektiker och även om jag inte skadade mig själv, utan lärde mig vad lycka är i 
livet. Vilket jag förstår idag.
En annan deltagare fick i slutet av DBT:n, även en KBT-kontakt inom BUP, en behandling som hon 
också upplevde som hjälpsam. Hon beskriver att det var flera saker som bidrog till hennes förbättrade 
mående; ”Någon jag kunde öppna upp för [individualterapeuten i DBT], den andra behandlingen jag 
fick, sen är det väl med att man får nya kompisar som hade bättre inflytande, som man mådde bra av 
att vara med, lite av varje, medicinen.” En tredje beskriver att det hände mycket på samma gång och 
att det är en blandning av saker, inklusive DBT, som gjort och gör att hon idag har ett liv värt att leva.
Ja alltså det är ju, jag träffade ju min sambo där i samma veva som jag skulle avsluta 
DBT:n och ja…så det kan ju vara någonting med att han kom in i bilden och det kan ju 
vara alltså…det är nog en blandning mellan alltihop tror jag. Både att man liksom 
växer i sig själv och lär sig att ja. Alltså man lär ju sig hantera allting på jättemånga 
olika sätt alltså hela tiden under livet liksom. Så att ja, det var väl bara någon skruv 
som skulle hitta tillbaka eller om man nu ska säga så.
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Diskussion
Många deltagare upplever att DBT har bidragit i skapandet av ett liv värt att leva. För dessa har 
behandlingen inneburit en positiv förändring inom flera områden – de har blivit bättre på att identifiera, 
reglera och hantera känslor, fått en ökad förståelse för sig själva och relationerna till andra har 
förbättras. Många har lärt sig mer effektiva problemlösningsstrategier och har ökat sin förmåga att 
hantera motgångar. De flesta deltagare upplever att de mår betydligt bättre än tidigare och att de kan ta 
sig an livet samt hantera vardagen på ett mer konstruktivt sätt – de allra flesta självskadar idag inte alls 
eller i betydligt mindre utsträckning. Samtliga deltagare beskriver också att de idag har en annan syn på 
framtiden och att de har mål som motiverar samt ger mening i vardagen.
 Deltagarna uttrycker att de har blivit hjälpta i olika utsträckning; de flesta upplever att DBT varit 
mycket hjälpsamt, medan några beskriver behandlingen som en ”knuff i rätt riktning” och identifierar 
vissa aspekter som de tagit med sig. En deltagare beskriver att hon inte upplevt sig hjälpt av någon 
professionell kontakt, inklusive DBT. 
 Flera av deltagarna beskriver att de fått med sig färdigheter som de använder för att hantera sitt 
liv – vissa av dessa färdigheter används idag automatiskt. 
Självskadebeteende
Många uttrycker att DBT har varit starkt bidragande till att deras självskadebeteende upphört eller 
minskat påtagligt. I temat ”lidande” skildras framförallt hur deltagarnas liv såg ut innan DBT-
behandlingen. Flera beskriver allvarligt självskadebeteende, självmordstankar och suicidförsök, 
komplicerade relationer, dålig självkänsla och svårigheter att reglera och hantera känslor. De allra flesta 
har idag inte längre något självskadebeteende, medan två skadar sig själva i mindre utsträckning. I 
DBT ser man självskadebeteende som en strategi för att reglera smärtsamma emotioner (Linehan, 
1993), vilket också överensstämmer med Nocks (2009) modell. Deltagarna förmedlar att 
självskadebeteendet var den enda utvägen i krisfyllda situationer och att det fyllde en ångestdämpande 
funktion. Många deltagare beskriver att de genom DBT har lärt sig färdigheter och strategier som 
hjälper dem att tolerera och hantera smärtsamma känslor samt stå ut när det är svårt, vilket tydligt 
framkommer i temat ”att leva – inte bara överleva”. Deltagarna beskriver vidare att de blivit bättre på 
att hantera känslor, relationer och svåra situationer – områden som finns med i Nocks (2009) 
förklaringsmodell för självskadebeteende och ligger i linje med Linehans (1993) teori. I temat ”att ta 
sig an livet” uttrycker flera att de kan ta sig an problem och motgångar i livet på ett mer konstruktivt 
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sätt. Många har insett att det finns andra och bättre sätt att hantera svårigheter, vilket också berörs 
under temat ”att ta hand om sig själv”. Samtidigt som flera beskriver att de lärt sig att tolerera 
smärtsamma känslor och jobbiga situationer, beskriver de också att kriser inte sker lika ofta eller är lika 
intensiva – vilket bl.a. tycks vara ett resultat av att man lärt sig mer om sina känslor och hur dessa 
fungerar.
 I DBT jobbar man mot det övergripande målet att skapa ett ”liv värt att leva” – en målsättning som 
inte är förenlig med självskadebeteende (Dimeff & Linehan, 2001). Att uppnå stabilitet och säkerhet är 
behandlingens första mål, där man primärt jobbar med att minska självskadebeteende (Linehan, 1993). 
Deltagarna upplever att detta arbete har varit hjälpsamt och i många fall bidragit till att minska 
självskadebeteendet. Vad som också framkommer är att deltagarnas förmåga att stå ut när det är svårt 
upplevts ha förbättrats och starkt bidragit till att man kunnat ersätta destruktiva beteenden.
Hjälpsamma färdigheter
Många deltagare upplever att DBT har bidragit till att de utvecklat och förbättrat färdigheter inom flera 
områden som varit eller är problematiska för dem, vilket bidragit till att de idag kan ha de liv de har. 
Målet med färdighetsträning och generalisering är att bredda och öka färdigheterna för att på så sätt 
minska exempelvis impulsiva beteenden som självskadebeteenden, relationsproblematik och förvirring 
kring identitet (Linehan, 1993). Flera deltagare berättar att de under behandlingens gång fick en insikt 
och förståelse, som i kombination med att upptäcka, utforska och utveckla färdigheterna har bidragit till 
att de kan ta hand om sig själva och hantera livet på ett bättre och mer konstruktivt sätt. 
 Förbättrad emotionsreglering. Flera deltagare upplever att DBT har bidragit till en ökad förmåga 
att reflektera kring känslor och att hantera dem. De uttrycker vidare att de har blivit bättre på att 
identifiera och förstå känslor – en ökad medvetenhet som också upplevs ha bidragit till att man i större 
utsträckning kan tolerera starka känslor. En central del i DBT är att lära sig att reglera och hantera 
känslor på ett konstruktivt sätt, då emotionell dysreglering anses vara en medskapande och 
bibehållande faktor till de svårigheter patienter i DBT ofta uppvisar (Linehan, 1993). Deltagarnas 
ökade förståelse och medvetenhet framkommer framförallt i temana ”att ta sig an livet”, ”att ta hand 
om sig själv” och ”att kunna uttrycka vad man vill och behöver”. I temat ”att ta sig an livet” visas hur 
deltagarna har blivit bättre på att känna igen känslor och förstå hur dessa hänger ihop och fungerar. 
Flera deltagare upplever sig hjälpta av terapeutiska interventioner, beskrivna av Linehan (2000), där 
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man får öva på att upptäcka och vara medvetet närvarande i sina känsloreaktioner. Vissa deltagare 
betonar kedjeanalyserna som särskilt hjälpsamma, då dessa ger möjlighet att uppmärksamma 
situationer där smärtsamma känslor dyker upp samt identifiera alternativa strategier som kan minska 
destruktiva reaktioner. 
 Den ökade ”känslokunskapen” tycks göra att deltagare har fått en större förståelse för sig själva och 
sina reaktioner, vilket upplevs som hjälpsamt i vardagen. I temat ”att kunna uttrycka vad man vill och 
behöver” framkommer hur den ökade förståelsen för känslor blir hjälpsam i nära relationer. Flera 
beskriver att de har blivit bättre på att förmedla sina känslor, upplevelser och behov till andra, vilket 
ofta också upplevs ha förbättrat och fördjupat relationerna. Flera kopplar denna ökade förmåga till 
DBT, men menar också att deras partners varit hjälpsamma i det fortsatta arbetet. Förmågan att 
reflektera kring och förmedla sina känslor framkommer tydligt i intervjusituationerna, där deltagarna 
delar med sig av sina erfarenheter och kan berätta om vad som triggar starka känslor, hur det påverkar 
dem och på vilket sätt de hanteras. I temat ”att ta hand om sig själv” framgår att deltagarna tar sig 
själva och sina känslor på större allvar. De försöker ta hand om sig själva genom att exempelvis 
sysselsätta sig eller prata med någon om det som känns svårt. 
 Studiens resultat avseende ökad medvetenhet, förståelse och hanterbarhet av känslor stödjer den 
teori som DBT vilar på och det fokus som läggs i behandlingen på emotionsreglering och hantering. Att 
sätta ord på sina känslor och upplevelser tycks vara en viktig del som möjliggör förändring och 
förbättring på flera områden – både för sig själv och i relation till andra. Flera deltagare förmedlar att 
de uppskattar att man i DBT utforskar alternativ till hur man kan hantera svårigheter. Här tycks 
kedjeanalyserna ha ett stort pedagogiskt värde.
 Medveten närvaro. Flera deltagare beskriver att DBT har bidragit till att de är mer medvetet 
närvarande i vardagen. Detta upplevs framförallt som hjälpsamt i svåra stunder, men även i livet 
generellt. Medveten närvaro tycks på så sätt vara både en krisstrategi, men också en färdighet för att 
höja livskvaliteten rent allmänt, vilket också Linehan (1993) menar att det är. Hur medveten närvaro 
påverkar deltagarna framkommer förutom i temat med samma namn även i temat ”att ta sig an livet”. 
Några deltagare beskriver att denna färdighet hjälper dem att i jobbiga situationer agera på ett sätt som 
är förenligt med deras långsiktiga mål, istället för att som tidigare ta till destruktiva beteenden. Att 
reagera skickligt och effektivt utifrån vad som behövs i stunden är ett centralt mål i terapin och 
medveten närvaro löper som en röd tråd genom behandlingen. Genom att vara medvetet närvarande 
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förs individen tillbaka till nuet, istället för att fastna i det förflutna eller vara upptagen av framtiden 
(Linehan, 2000). Några deltagare förmedlar att medveten närvaro gör det lättare att identifiera vad de 
vill och önskar, vilket också gör att det blir lättare att se vad man behöver göra för att nå dit – i DBT-
termer kallat wise-mind (Linehan, 1993).
 I temat ”det får ta tid” beskriver flera deltagare bl.a. att det tog tid för dem att förstå vad medveten 
närvaro innebär, hur man skulle göra och framförallt på vilket sätt det skulle vara hjälpsamt. Några 
uttrycker att medveten närvaro, liksom acceptans är färskvaror, vilket innebär att man ständigt måste 
träna på detta. Vissa av deltagarna hade svårt att greppa medveten närvaro och praktiserar heller inte 
det idag. 
 Medveten närvaro är svårt men samtidigt en förutsättning för de andra färdigheterna (Linehan, 
1993). Studiens resultat visar att flera deltagare tycker att medveten närvaro är viktigt och att det 
hjälper dem att stå ut när det är svårt och möjliggör att kunna välja vilken annan färdighet man ska 
använda. Vissa deltagare har dock haft svårt att se meningen med medveten närvaro. Utifrån detta kan 
det tänkas att vikten av psykoedukation är viktigare för vissa patienter. Det kan då också vara viktigt att 
terapeuten förmedlar att det tar tid, att det kan vara svårt att förstå och att det krävs mycket jobb för att 
kunna generalisera denna färdighet. Det läggs mycket vikt vid medveten närvaro under behandlingen 
vilket utifrån denna studies resultat verkar fullt rimligt.
 Relationer. Samtliga deltagare uttrycker betydelsen av nära relationer, vilket tycks vara en central 
aspekt i ett liv värt att leva. Deltagarna upplever att deras relationer har förbättras och de beskrivs som 
mer trygga, stabila samt mindre konfliktfyllda. Som ovan nämnts har deltagarna blivit bättre på att 
uttrycka sina känslor och behov, vilket också har bidragit till att relationerna förbättrats. I DBT är 
relationsfärdigheter en viktig del och ett av målen i fas fyra är att man ska kunna vara engagerad i sina 
relationer (Kåver & Nilsonne, 2002). Deltagarnas ökade relationsfärdigheter beskrivs framförallt i 
temat ”meningsfulla relationer”. I temat ”att se och hantera relationer på ett annat sätt” framkommer att 
många uttrycker en ökad förmåga att ta andras perspektiv och att hantera relationer. Många deltagare 
beskriver färre konflikter i nära relationer, men också att de har blivit bättre på att hantera dem när de 
dyker upp, vilket kan tänkas vara kopplat till att man kan bevara längre och mer stabila relationer. Flera 
deltagare kopplar denna ökade förmåga till behandlingen, där man får lära sig att ta hand om sina 
relationer, samtidigt som man värnar om sin självrespekt (Linehan, 1993). I samma tema visas också att 
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många deltagare fått en ökad förståelse för att man behöver uttrycka vad man vill och behöver och har 
också blivit bättre på att hävda och förmedla sina behov. 
 I temat ”bättre relation till föräldrarna” beskrivs att deltagarna upplever en förbättrad 
kommunikation och relation till sina föräldrar. Till skillnad från den DBT-behandling som ges för 
vuxna inkluderas viktiga anhöriga i ungdomens behandling då de får gå i en föräldragrupp (Miller et 
al., 2007). De deltagare vars föräldrar gick i en sådan grupp, beskriver att de har en ökad ömsesidig 
förståelse. Flera deltagare märkte av denna positiva förändring under behandlingens gång och det är en 
förändring som kvarstått. Föräldrarna upplevs också ha blivit bättre på att bemöta och hantera jobbiga 
situationer. Validering är ett viktigt begrepp inom DBT (Linehan, 1993) och det tycks som att 
deltagarna upplever en ökad validering i relationerna till andra, inte minst till sina föräldrar.
 Överlag upplever alla deltagare att deras relationer har förbättrats. Detta tycks vara en starkt 
bidragande faktor till att många av dem idag har ett liv värt att leva. DBT-behandlingen upplevs ha 
stärkt flera av deltagarnas relationer och framförallt gjort det möjligt att hantera problem och konflikter 
i mellanmänskliga kontakter. Samtliga deltagare vars föräldrar gått i föräldragrupp upplever att deras 
relation till föräldrarna har förbättrats. Då ungdomar som går i DBT-behandling ofta bor hemma är det 
av stor vikt att deras föräldrar involveras. Deltagarna i denna studie upplever sig blivit hjälpta genom 
att föräldrarna fått bättre strategier för att bemöta och hjälpa dem.
Förändrad självbild
I intervjuerna framkommer en ökad förmåga till validering, både när det gäller i relation till sig själv 
och andra. Många deltagare beskriver att de har en mer nyanserad självbild respektive en ökad 
förståelse och acceptans för sina styrkor och sårbarheter, vilket framförallt speglas i temat ”att vara 
något mer”. I temat ”en annan självbild” visas hur deltagarnas syn på sig själva har förändrats och hur 
den idag är mindre kopplat till att vara sjuk eller må dåligt. Enligt Nocks (2009) modell är det större 
risk att man självskadar om detta beteende har integrerats i självbilden. Tidigare tycks lidande och 
sårbarheter varit en central del av självbilden för några, men idag har detta förändrats. I temat ”att ta 
hand om sig själv” uttrycker många att de respekterar sig själva i större utsträckning och upplever sig 
vara värdefulla som personer, vilket överensstämmer med ett av behandlingens mål; att öka 
självrespekten (Kåver & Nilsonne, 2002). Många deltagare beskriver att denna självrespekt också tar 
sig uttryck i ett bättre självomhändertagande, där man exempelvis försöker sätta gränser och göra saker 
som man vet att man mår bra av.
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 Flera deltagare upplever att DBT har bidragit till denna förändrade självbild. Många lyfter 
betydelsen av att bli tagen på allvar och bekräftad i behandlingen, vilket tycks ha påverkat hur 
deltagarna ser på sig själva. Flera betonar hur viktigt det var att bli lyssnad på och förstådd samt att de 
genom detta har lärt sig att ta sig själva på allvar och också ökat sitt självomhändertagande. Många 
lyfter här fram individualterapeutens betydelse, som kan tänkas utgöra en kontrast mot tidigare 
erfarenheter av invaliderande miljöer. Upplevelsen av att bli respektfullt bemött och bekräftad beskrivs 
som en bidragande faktor till förändring i DBT (Perseius et al., 2003).
 DBT har bidragit till att förbättra deltagarnas självbild och självskadebeteende och sårbarheter är 
inte längre en del av deltagarnas syn på sig själva. De flesta deltagare har känt sig tagna på allvar och 
bekräftade i framförallt individualterapin. Genom att bli validerad för den man är har många deltagare 
ökat sin förmåga att validera både sig själva men även andra, vilket kan tänkas underlätta både för 
självomhändertagandet och i relationen till andra. I DBT arbetar man inte direkt med självbild, men 
begreppet dyker upp i många intervjuer. Detta kan tänkas bero på att utvecklandet av självbilden är en 
central del av tonåren, då individen utforskar och utvecklar en stor del av sin identitet (Berk, 2007). 
Självbild tycks vara en viktig aspekt att ha med sig i det kliniska arbetet med ungdomar.
Mål och delmål
Samtliga deltagare förmedlar vikten av mål och flera upplever att DBT-behandlingen har bidragit till 
denna insikt. Målen upplevs ge mening och motivera till förändring även när det är svårt. En central 
aspekt i DBT är just målsättningar som terapin kan förankras kring, där målhierarkin spelar en viktig 
roll för hur behandlingsupplägget ser ut. Betoning läggs på att tillsammans med patienten utreda 
faktorer som kan motivera den specifika individen (Kåver & Nilsonne, 2002; Linehan, 1993). Samtliga 
deltagare uttrycker att de har hittat meningsfulla mål och att dessa har hjälpt samt hjälper dem i 
skapandet av ett liv värt att leva, något som blir särskilt tydligt i temat ”mål som motiverar”. Flera 
deltagare beskriver att målbilder som att skaffa ett husdjur, flytta hemifrån, vara i en relation, börja 
plugga eller hitta ett jobb, har varit viktiga under tuffa perioder och gjort att flera deltagare kunnat 
motstå destruktiva självskadebeteenden. Långsiktiga mål tycks fungera som en kompass som visar 
riktningen när det blir jobbigt (Kåver & Nilsonne, 2002). Några deltagare lyfter även fram betydelsen 
av kortsiktiga delmål som verkar bidra till styrka, hopp och stolthet när de klaras av. Delmålen är 
viktiga eftersom de möjliggör en upplevelse av att ta små steg i rätt riktning.
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 Mål och delmål är viktigt för deltagarna och de har i DBT lärt sig att sätta upp mål och blivit 
medvetna om att de klarar av att uppnå till dem. Flera deltagare pratar om att de idag har explicita mål 
som de strävar efter, varav ett antal långsiktiga mål (som rör aspekter kopplade till livskvalitet) 
motsvarar de målsättningar som utarbetades under behandlingen. Flera individer upplever att de nu har 
kommit betydligt närmare i strävan mot att uppfylla dessa mål. Att arbeta konkret med målsättningar 
under terapin verkar därför vara ett bra sätt att strukturera behandlingen. Deltagarna har även fortsatt 
arbeta med denna strategi efter behandlingens avslut.
Dialektiskt förhållningssätt
Många deltagare ger i intervjun uttryck för en mer nyanserad syn på sig själva, på andra och på livet. I 
DBT är dialektiken central och man jobbar mycket med att identifiera och förtydliga olika dialektiska 
dilemman samt förena motsatser (Linehan, 1993). Deltagarnas mer nyanserade förhållningssätt speglas 
i de flesta teman där ofta både ”å ena” och ”å andra sidan” berörs. Det visar sig exempelvis i 
beskrivningar av en mer mångfacetterad självbild, i strävan efter en balans mellan att möta andra 
personers behov och samtidigt försöka uppfylla sina egna samt i upplevelsen av att livet i sig är och får 
vara både smärtsamt och glädjefyllt. Även när det gäller upplevelsen av DBT-behandlingen är det 
dialektiska förhållningssättet tydligt. Deltagarna kan beskriva att vissa aspekter har haft betydelse och 
hjälpt dem till förändring, medan andra aspekter inte upplevs som lika hjälpsamma. Detta gäller också 
när deltagarna förmedlar att det är andra faktorer än DBT-behandlingen som spelar roll i skapandet av 
ett liv värt att leva. Att kunna se på saker utifrån ett större och mer nyanserat perspektiv tycks för flera 
deltagare vara viktigt och hjälpsamt i livet.
 Vidare ger ett antal deltagare uttryck för ett förhållningssätt som innefattar både acceptans och 
förändring. Balansen mellan dessa är det mest fundamentala dialektiska dilemmat i DBT och 
behandlingen handlar om att hitta en balans mellan att utvecklas och att acceptera livet som det är 
(Linehan, 1993). De flesta deltagare uttrycker en acceptans för att de fortfarande har vissa sårbarheter 
och problemområden, samtidigt som de också visar på en strävan mot att förändra det som går att göra 
någonting åt. DBT syftar till att hjälpa individen bygga upp ett liv som denne vill ha – att skapa ett liv 
värt att leva som inkluderar individens sårbarheter (Linehan, 2000). Linehan (1993) betonar att 
acceptans är en förutsättning för förändring, vilket flera deltagare också beskriver. 
 Det verkar som att DBT, vilken omgärdas av den dialektiska filosofin, har bidragit till att deltagarna 
idag har ett nyanserat förhållningssätt och en mer dialektisk syn på tillvaron. En förståelse för 
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dialektiken verkar möjliggöra för deltagarna att ta andra perspektiv och väga alternativ mot varandra. 
Ingen deltagare uttrycker explicit att de har ett dialektiskt förhållningssätt, men detta förmedlas  
implicit av de flesta genom nyanserade och balanserade berättelser. Vissa deltagare nämner begreppet 
wise-mind, som är en dialektisk färdighet. Wise-mind tydliggör deltagarnas egna önskningar och 
behov, vilket gör det lättare att förhålla sig till omgivningen. Det dialektiska förhållningssättet som 
deltagarna ger uttryck för kan tänkas vara viktigt i skapandet och upprätthållandet av deltagarnas 
interpersonella relationer samt för hanterandet av livet.
Att hitta sitt eget sätt
Flera deltagare betonar att det tar både tid och kraft att lära sig färdigheterna samt att generalisera dessa 
i vardagen, vilket framkommer i temat ”det får ta tid”. I detta tema betonas att det tar tid att hitta 
strategier som fungerar för en själv, men att det gäller att inte ge upp. Olika färdigheter och strategier 
passar olika människor och flera deltagare beskriver att det är viktigt att få inspiration och uppslag till 
alternativa strategier som man sedan kan prova i jakten efter sitt eget bästa sätt. Av denna anledning 
lyfter flera deltagare fram att det handlar om att hitta sitt bästa sätt och att det därför är viktigt att alla 
delar och färdigheter finns med i DBT:n.
DBT – inte en hjälp för alla
En deltagare uttrycker tydligt att DBT inte varit till hjälp för henne. Det är sedan tidigare känt att 
patienter som går i DBT ofta hoppar av andra typer av behandlingar. DBT har i stor utsträckning 
kunnat visa sig behålla dessa patienter (Linehan et al., 1999; Linehan et al., 2006). DBT är en krävande 
och komplex behandling och det finns också patienter som väljer att inte inleda behandlingen, att 
avbryta den i förtid eller inte upplever den som hjälpsam. Detta väcker frågor om vad det är som gör att 
behandlingen passar vissa, men inte andra. Framtida forskning bör även fokusera på dessa grupper, för 
att på så sätt skapa mer kunskap om de patienter som inte blir hjälpta i DBT.
Slutsats
Denna studie visar hur viktigt det är att ge före detta patienter en möjlighet att dela med sig av sina 
upplevelser och erfarenheter av behandling och sin situation. Dessa erfarenheter kan bidra med en 
viktig förståelse som kliniker kan ha nytta av i det fortsatta behandlingsarbetet.
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I föreliggande studie upplever de flesta deltagarna att DBT har bidragit i skapandet av ett liv värt att 
leva. Många uttrycker att de känner sig bättre rustade att ta sig an livet med de med- och motgångar 
detta innebär. Många har utvecklat och förbättrat färdigheter inom flera områden som bidragit till detta. 
Flera beskriver att de blivit bättre på att förstå och hantera känslor, att de har en ökad förståelse för sig 
själva, att deras relationer förbättrats och att de har mål som motiverar och ger mening i vardagen. Det 
tycks finnas en ökad acceptans och närhet både till sig själv och andra, vilket verkar vara hjälpsamt för 
att kunna använda sig av effektiva förändringsstrategier. Vidare förmedlar många deltagare en mer 
nyanserad bild av sig själva, andra och livet. Detta förhållningssätt, vilket präglas av samma dialektiska 
syn som genomsyrar DBT som helhet, ger intryck av att vara en stor hjälp i skapandet av ett liv värt att 
leva. 
Metoddiskussion
I strävan efter att uppnå ett trovärdigt och tillförlitligt resultat har författarna tagit hänsyn till de 
kvalitativa metodkriterier som redovisades i metoddelen. Resultatets tillförlitlighet och trovärdighet i 
stort beror på kvaliteten hos datamaterialet (Kvale & Brinkmann, 2009; Morrow, 2005; Smith et al., 
2009). Sammantaget bedömer författarna att intervjuguiden genererade ett material som är tillräcklig 
omfattande och innehållsrikt för att få ett tillförlitligt resultat. Ett antal faktorer möjliggjorde detta och 
då särskilt intervjuguiden och det goda intervjuklimatet. Intervjuguiden bidrog till att intervjuerna blev 
relevanta för frågeställningen samtidigt som den möjliggjorde för ett öppet utforskande. Under 
intervjuerna skapades ett gott klimat där deltagarna delgav sina reflektioner och upplevelser på ett 
personligt samt detaljerat sätt.
 Reflektion kring förförståelse. Under forskningsprocessen har vi försökt uppmärksamma vår 
förförståelse och reflektera kring dess påverkan. I ett första stadium visade sig detta vara svårt, men 
efterhand som datamaterialet samlades in och analysen påbörjades blev den reflexiva processen 
tydligare. Vi lade då märke till förutfattade meningar om bl.a. behandlingens roll och på vilket sätt 
denne förväntades ha hjälpt deltagarna, vilket ledde till en reflektion kring hur teori och tidigare 
erfarenheter av behandlingen påverkade forskningsprocessen. 
 Vi lade också märke till att förförståelsen förändrades allt eftersom vi intervjuade och fick ta del av 
deltagarnas berättelser. Vi fick då en uppfattning om vad som kunde vara viktigt i DBT-behandlingen ur 
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patientperspektiv, vilket i viss mån påverkade vad vi valde att utforska och fråga vidare om i 
nästkommande intervjuer. 
 En annan del av vår förförståelse som kan ha påverkat resultatet är att vi, efter att ha träffat 
deltagarna, blev ännu mer måna om att synliggöra denna grupp samt förmedla deras upplevelser på ett 
heltäckande och rättvist sätt. Detta ökade engagemang kan ha påverkat vårt sätt att analysera materialet 
och välja ut teman. I syfte att balansera det känslomässiga engagemanget och undvika snedvridna 
tolkningar har vi fört kontinuerlig dialog med varandra samt med våra handledare. Detta har 
möjliggjort för en djupare och mer komplex analys där datamaterialet har kunnat ses utifrån flera 
perspektiv. Vi har försökt ställa oss kritiska till våra egna tolkningar och minska vår förförståelses 
inflytande på resultatet för att på så vis kunna ge en mer tillförlitlig bild av deltagarnas upplevelser.  
Framtida forskning
Den forskning som gjorts inom området DBT är begränsad och innefattar främst behandlingens 
påverkan på vuxna. Flera av de mest framträdande studierna har bedrivits av metodens grundare, 
Marsha Linehan och det är därför särskilt viktigt att ytterligare studier görs av oberoende forskarteam. 
Forskningen gällande DBT-behandling för barn och ungdomar är begränsad; få studier har gjorts och 
dessa uppvisar metodologiska svagheter i form av t.ex. avsaknad av kontrollgrupp. Då DBT-behandling 
för ungdomar blir allt vanligare är det av största vikt att ytterligare forskning genomförs. Denna 
forskning bör vara av både kvantitativ och kvalitativ karaktär, för att på så vis kunna fastställa 
behandlingens effektivitet för denna målgrupp samt fördjupa och nyansera förståelsen för 
behandlingen. 
 Utifrån studiens resultat skulle det vara av vikt att vidare utforska i vilken utsträckning före detta 
patienter applicerar inlärda DBT-färdigheter i sitt vardagsliv. Detta kan göras genom både kvantitativa 
och kvalitativa studier. Längre uppföljningsstudier av patienter som gått i DBT är också viktigt.
 Vidare skulle det vara intressant att utforska hur relationen mellan ungdom och föräldrar påverkas av 
DBT-behandlingen. I samband med detta är validering en aspekt som i föreliggande studie framträtt 
vara av betydelse och som skulle kunna undersökas närmare.
 Ett annat forskningsområde av intresse är de patienter som inte upplever sig hjälpta av DBT 
alternativt de patienter som väljer att inte påbörja/hoppar av behandlingen och hur dessa patienter 
skiljer sig från de som påbörjar och blir hjälpta av DBT. 
65
Referenser
Allwood, C. M., & Erikson, M. G. (2010). Grundläggande vetenskapsteori för psykologi och andra 
beteendevetenskaper. Lund: Studentlitteratur.
American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th 
 ed.). Washington, DC: Författare.
APA. (2006). American Psychiatric Association practice guidelines for the treatment of psychiatric 
disorders: Compendium 2006 Washington, DC: Author. 
Barbour, R. (2008). Introducing qualitative research: A student's guide to the craft of doing qualitative 
research. London: Sage.
Barn- och ungdomspsykiatrin, Stockholm. (2010). Mer om DBT-teamet. Hämtad den 4 mars 2013 från: 
http://www.bup.se/sv/Mottagningar-och-enheter/Enheter/BUP-DBT-team/Mer-om-DBT-teamet/
Barn och ungdomspsykiatrin, Stockholms läns landsting. (2012). Riktlinjer till stöd för bedömning och 
behandling 2012. Stockholm: Författare.
Bateman, A., & Fonagy, P. (1999). Effectiveness of partial hospitalization in the treatment of borderline 
personality disorder: A randomized controlled trial. American Journal of Psychiatry, 156(10), 
1563–1569. 
Bateman, A., & Fonagy, P. (2009). Randomized controlled trial of outpatient mentalization-based 
treatment versus structured clinical management. American Journal of Psychiatry, 166(12), 1355–
1364. doi:10.1176/appi.ajp.2009.09040539
Berk, E. L. (2007). Development through the Lifespan (4th ed.). Boston: Allyn and Bacon.
Bjärehed, J., & Lundh, L.-G. (2008). Deliberate self-harm in 14-year-old adolescents: How frequent is 
 it, and how is it associated with psychopathology, relationship variables, and styles of emotional 
 regulation? Cognitive Behavior Therapy, 37, 26–37.
Bjärehed, J. (2012). Aktuella teman inom självskadeforskning med relevans för behandlingsarbete: 
Terminologi och diagnostik, förekomster, allvarlighetsgrad, förståelsemodeller, social smitta, och 
internet.  Hämtad den 5 mars 2013 från:
http://www.skane.se/Public/psykiatri_skane/fouu/Nationella%20självskadeprojektet/
5.%20Bjärehed,%20Aktuella%20teman%20inom%20självskadeforskning%20med%20relevans
%20för%20behandlingsarbete.pdf
66
Bjärehed, J., Wångby-Lundh, M., & Lundh, L-G. (2012). Nonsuicidal Self-Injury in a Community 
 Sample of Adolescents: Subgroups, Stability, and Associations With Psychological Difficulties. 
 Journal of Research on Adolescence, 22, 678-693. doi:10.1111/j.1532-7795.2012.00817.x
Borg, N., Hallek, C., & Karlsson, C. (2008). Införandet av Dialektisk beteendeterapi inom Barn- och 
ungdomspsykiatrin i Stockholms läns landsting. Från projekt till permanent 
 verksamhet. Delrapport 1. Barn och ungdomspsykiatrin: Stockholms Läns Landsting.
van den Bosch, L. M. C., Koeter, M. W. J., Stijnen, T., Verheul, R., & van den Brink, W. (2005). 
Sustained efficacy of dialectical behaviour therapy for borderline personality disorder. Behaviour 
Research and Therapy, 43(9), 1231–1241. doi:10.1016/j.brat.2004.09.008
Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in 
Psychology, 3(2), 77-101. doi:10.1191/1478088706qp063oa.
Carter, G. L., Willcox, C. H., Lewin, T. J., & Conrad, A. M., & Bendit, N. (2010). Hunter DBT project: 
randomized controlled trial of dialectical behaviour therapy in women with borderline personality  
disorder. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 44(2), 162–173. doi: 
10.3109/00048670903393621
Clarkin, J. F., Levy, K. N., Lenzenweger, M. F., & Kernberg, O. F. (2007). Evaluating three treatments 
for borderline personality disorder: A multiwave study. American Journal of Psychiatry, 164(6), 
922–928. doi:10.1176/appi.ajp.164.6.922
Cunningham, K., Wolbert, R., & Lillie, B. (2004). It's About Me Solving My Problems: Clients' 
Assessments of Dialectical Behavior Therapy. Cognitive and Behavioral Practice, 11(2), 
248-256. doi:10.1016/S1077-7229(04)80036-1
Dimeff, L., & Linehan, M. M. (2001). Dialectical Behavior Therapy in a Nutshell. The California 
Psychologist, 34, 10-13. 
Elliot, R., Fisher, C. T., & Rennie, D. L. (1999). Evolving guidelines for publication of qualitative 
research studies in psychology and related fields. British Journal of Clinical Psychology, 38(3), 
215-229. doi:10.1348/014466599162782
Fleischhaker, C., Böhme, R., Sixt, B., Brück, C., Schneider, C., & Schulz, E. (2011). Dialectical 
behavioral therapy for adolescents (DBT-A): a clinical trial for patients with suicidal and self-
injurious behavior and borderline symptoms with a one-year follow-up. Child and Adolescent 
Psychiatry & Mental Health, 5(1), 3-10. doi:10.1186/1753-2000-5-3
67
Gratz, K. L. (2001). Measurement of deliberate self-harm: Preliminary data on the Deliberate Self-
Harm Inventory. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 23(4), 253–263.
Gratz, K. L. (2003). Risk factors for and functions of deliberate self-harm: An empirical and
conceptual review. Clinical Psychology: Science and Practice, 10(2), 192–205. 
Groves, S., Backer, H. S., van den Bosch, W., & Miller, A. (2012). Review: Dialectical behaviour 
 therapy with adolescents. Child and Adolescent Mental Health, 17(2), 65-75.
 doi:10.1111/j.1475-3588.2011.00611.x
Hallek, C., Borg, N., Kordnejad-Karlsson, C., Larsson, J-O., & Rudeberg, C. (2011). Utvärdering av 
dialektisk beteendeterapi inom Barn- och ungdomspsykiatrin i Stockholms läns landsting – Hur 
gick det för DBT-projektets patienter? Barn och ungdomspsykiatrin: Stockholms Läns Landsting.
Hawton, K., & James, A. (2005). ABC of adolescence. Suicide and deliberate self harm in young 
people. British Medical Journal, 330, 891-894. doi: 10.2307/25459436
Hodgetts, A., Wright, J., & Gough, A. (2007). Clients with borderline personality disorder: Exploring 
their experiences of dialectical behavior therapy. Counselling and Psychotherapy Research, 7(3), 
172-177. doi:10.1080/14733140701575036.
Jacobson, C. M., & Gould, M. (2007). The Epidemiology and Phenomenology of Non-Suicidal Self-
Injurious Behavior Among Adolescents: A Critical Review of the Literature. Archives of Suicide 
Research, 11, 129–147. doi:10.1080/13811110701247602
James, A. C., Taylor, A., Winmill, L., & Alfoadari, K. (2008). A preliminary community study of 
dialectical behaviour therapy with adolescent females demonstrating persistent, deliberate self-
harm. Child and Adolescent Mental Health, 13(3), 148–152. doi:10.1111/j.
1475-3588.2007.00470.x.
Jutengren, G., Kerr, M., & Stattin, H. (2011). Adolescents’ deliberate self-harm, interpersonal stress, 
 and the moderating effects of self-regulation: A two-wave longitudinal analysis. Journal of 
 School Psychology, 49, 249–264. doi:10.1016/j.jsp.2010.11.001
Kabat-Zinn, J. (2005). Vart du än går är du där. Medveten närvaro i vardagen. Stockholm: Natur och 
Kultur.
Katz, L. Y., Cox, B. J., Gunasekara, S., & Miller, A. L. (2004). Feasibility of dialectical behavior 
therapy for suicidal adolescent inpatients. Journal of the American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry, 43(3), 276–282. doi:10.1097/00004583-200403000-00008
68
Kazdin, A. E. (2007). Mediators and Mechanism of Change in Psychotherapy Research. The Annual 
Review of Clinical Psychology, 3, 1-27. doi:10.1146/annurev.clinpsy.3.022806.091432
Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin. R., Merikangas, K. R., Walters, E. (2005) 
	
 Lifetime Prevalence and Age-of-Onset Distributions of DSM-IV Disorders in the National 
	
 Comorbidity Survey Replication. Archives of General Psychiatry, 62, 593-602. url: http://
 archpsyc.jamanetwork.com/
Klonsky, E. D. (2007). The functions of deliberate self-injury: A review of the evidence. Clinical 
Psychology Review, 27(2), 226-239. doi:10.1016/j.cpr.2006.08.002
Klonsky, E. D., & Olino, T. M. (2008). Identifying Clinically Distinct Subgroups of Self-Injurers 
Among Young Adults: A Latent Class Analysis. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
76(1), 22–27. doi:10.1037/0022-006X.76.1.22
Koons, C. R., Robins, C. J., Tweed, J. L., Lynch, T. R., Gonzales, A. M., Morse, J. Q., . . . Bastian, L. 
A. (2001). Efficacy of dialectical behavior therapy in women veterans with borderline personality 
disorder. Behavior Therapy, 32(2), 371–390. doi:10.1016/S0005-7894(01)80009-5
Kvale, S., & Brinkmann, S. (2009). Den kvalitativa forskningsintervjun. (2:a uppl.). Lund: 
Studentlitteratur.
Kåver, A. (2004). Att leva ett liv, inte vinna ett krig. Om acceptans. Stockholm: Natur och Kultur. 
Kåver, A. (2006). KBT i utveckling. En introduktion till kognitiv-beteendeterapi. Stockholm: Natur och 
Kultur.
Kåver, A. (2009). DBT - Dialektiskt beteendeterapi. Hämtad den 4 mars 2013 http://
www.psykologiguiden.se/www/pages/?ID=245&DBT
Kåver, A & Nilsonne, Å. (2002). Dialektisk beteendeterapi vid emotionell instabil 
personlighetsstörning. Stockholm: Natur och Kultur.
Landstedt, E., & Gillander Gådin, K. (2011). Deliberate self-harm and associated factors in
 17-year-old Swedish students. Scandinavian Journal of Public Health, 39, 17–25.
Langemar, P. (2008). Kvalitativ forskningsmetod i psykologi - att låta en värld öppna sig. 
Stockholm: Liber.
Linehan, M.M. (1993). Cognitive behavioral treatment of borderline personality disorder. New York: 
Guilford Press. 
Linehan, M. M. (2000). Dialektisk beteendeterapi : färdighetsträningsmanual. (J. Herlofson, Övers.). 
Stockholm: Natur och Kultur. (Orginalverk publicerat 1993).  
69
Linehan, M. M., Armstrong, H. E., Suarez, A., Allmon, D., & Heard, H. L. (1991). Cognitive-
behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Archives of General 
Psychiatry, 48(12), 1060–1064. doi:10.1001/archpsyc.1991.01810360024003
Linehan, M. M., Comtois, K. A., Murray, A. M., Brown, M. Z., Gallop, R. J., Heard, H. L., . . . 
Lindenboim, N. (2006). Two-year randomized controlled trial and follow-up of dialectical 
behavior therapy vs. therapy by experts for suicidal behaviors and borderline personality disorder. 
Archives of General Psychiatry, 63(7), 757–766. doi:10.1001/archpsyc.63.7.757
Linehan, M. M., Dimeff, L. A., Reynolds, S. K., Comtois, K. A., Shaw-Welch, S., Heagerty, P., & 
Kivlahan, D. R. (2002). Dialectical behavior therapy versus comprehensive validation therapy 
plus 12-step for the treatment of opioid dependent women meeting criteria for borderline 
personality disorder. Drug and Alcohol Dependence, 67(1), 13–26. doi:10.1016/S0376-8716(02)
00011-X
Linehan, M. M., Heard, H. L., & Armstrong, H. E. (1993). Naturalistic follow-up of a behavioral 
treatment for chronically parasuicidal borderline patients. Archives of General Psychiatry, 50(12), 
971–974. doi:10.1001/archpsyc.1993.01820240055007
Linehan, M. M., Schmidt, H., III, Dimeff, L. A., Craft, J. C., Kanter, J., & Comtois, K. A. (1999). 
Dialectical behavior therapy for patients with borderline personality disorder and drug-
dependence. American Journal on Addictions, 8(4), 279–292. doi:10.1080/105504999305686
Lundh, L. G. (2012). Behandlingseffekter på självskadebeteende: Vad visar forskningen? Hämtad den 5 
februari 2013 från: http://lup.lub.lu.se/luur/download?
func=downloadFile&recordOId=3172648&fileOId=3172649 
McMain, S. F., Guimond, T., Streiner, D. L., Cardish, R. J., & Links, P. S. (2012). Dialectical behavior 
therapy compared with general psychiatric management for borderline personality disorder: 
Clinical outcomes and functioning over a 2-year follow-up period. American Journal of 
Psychiatry, 169(6), 650-661. doi:10.1176/appi.ajp.2012.11091416
McMain, S. F., Links, P. S., Gnam, W. H., Guimond, T., Cardish, R. J., Kormann, L., & Streiner, D. L. 
(2009). A randomized trial of dialectical behavior therapy versus general psychiatric management 
for borderline personality disorder. American Journal of Psychiatry, 166(12), 1365–1374. doi:
10.1176/appi.ajp.2009.09010039
Mehlum, L. (6 maj 2008). Treatment for Adolescents With Deliberate Self Harm. Hämtad den 
7 mars 2013 från: http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00675129
70
Miller, A. L, Rathus, J. H & Linehan, M. M. (2007). Dialectical behavior therapy with suicidal 
adolescents. New York: Guilford Press.
Miller, A. L., Rathus, J., Linehan, M. M., Wetzler, S., & Leigh, E. (1997). Dialectical behaviour therapy 
adapted for suicidal adolescents. Journal of Practical Psychiatry and Behavior Health, 3(2), 
78-86. 
Morrow, S. L. (2005). Quality and thrustworthiness in qualitative research and counselling psychology. 
Journal of Counselling Psychology, 52(2), 250-260. doi:10.1037/0022-0167.52.2.250
Muehlenkamp, J, J. (2005). Self-injurious behavior as a separate clinical syndrome. American Journal 
 of Orthopsychiatry, 75(2), 324–333. doi:10.1037/0002-9432.75.2.324
Muehlenkamp, J. J., Claes, L., Havertape, L., & Plener, P. L. (2012). International prevalence
of adolescent non-suicidal self-injury and deliberate self-harm. Child and Adolescent
Psychiatry and Mental Health, 6, 10-18. doi:10.1186/1753-2000-6-10
Nixon, K., Cloutier, P., & Jansson, S. M. (2008). Nonsuicidal self-harm in youth: a population-based 
survey. Candadian Medical Association, 178(3), 306-312. doi:10.1503/cmaj.061693
Nock, M. K. (2009). Why do people hurt themselves?: New insights into the nature and functions of 
self-injury. Current Directions in Psychological Science,18(2), 78-83. doi: 10.1111/j.
1467-8721.2009.01613.x
Nock, M. K. (2010). Non-suicidal self-injury. Annual Review of Clinical Psychology, 6, 339–363 doi: 
10.1080/16506070701778951
Nock, M. K., Joiner Jr., T. E., Gordon, K. H., Lloyd-Richardson, E., & Prinstein, M. J.
(2006). Non-suicidal self-injury among adolescents: Diagnostic correlates and relation to suicide 
attempts. Psychiatry Research, 144(1), 65–72. doi:10.1016/j.psychres.2006.05.010
Passer, M. W., & Smith, R. E. (2008). Psychology: The Science of Mind and Behavior (4th ed.). New 
York: McGraw-Hill. 
Perseius, K. I.,  Ekdahl, S., Åsberg, M., & Samuelsson, M. (2005). To tame a volcano: patients with 
borderline personality disorder and their perceptions of suffering. Archives of Psychiatric 
Nursing, 19(4), 160–168. doi:10.1016/j.apnu.2005.05.001
Perseius, K. I., Öjehagen, A., Ekdahl, S., Åsberg, M., & Samuelsson, M. (2003). Treatment of suicidal 
and deliberate self-harming patients with borderline personality disorder using dialectical 
behavior therapy: The patients’ and the therapists’ perceptions. Archives of Psychiatric Nursing, 
17(5), 218-227. doi:10.1053/S0883-9417(03)00093-1
71
Ponterotto, J. G. (2005). Qualitative research in counseling psychology: A primer on research 
paradigms and philosophy of science. Journal of Counseling Psychology, 52(2), 126-136. doi:
10.1037/0022-0167.52.2.126
Rathus, J. H., & Miller, A. L. (2002). Dialectical behavior therapy adapted for suicidal adolescents. 
Suicide & Life-Threatening Behavior, 32(2), 146–157. doi: 10.1521/suli.32.2.146.24399
Rizvi, S. L, Steffel, L. M & Carson-Wong, A. (2012). An Overview of Dialectical Behavior Therapy for 
Professional Psychologists. Professional Psychology: Research and Practice. 
Rodham, K., & Hawton, K. (2009). Epidemiology and phenomenology of nonsuicidal selfinjury. In 
Nock, N. K. (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury: origins, assessment, and treatment (pp. 
37-62). Washington DC: American Psychological Association.
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) (2005). Dialektisk beteendeterapi (DBT) vid 
borderline personlighetsstörning. Hämtad den 10 mars 2013 från: http://www.sbu.se/sv/
Publicerat/Alert/Dialektisk-beteendeterapi-DBT-vid-borderline-personlighetsstorning/ SBU Alert-
rapport nr 2005-07. ISSN 1652-7151.
Smith, J. A. (2003). Qualitative psychology: A practical guide to research methods. London: Sage 
Publications. 
Smith, J. A., Flowers, P., & Larkin, M. (2009). Interpretative phenomenological analysis: theory, 
method and research. Los Angeles: Sage 
Socialstyrelsen. (2004). Vad vet vi om flickor som skär sig? Hämtad den 5 mars 2013 från: http://
www.socialstyrelsen.se/lists/artikelkatalog/attachments/10427/2004-123-41_200412341.pdf
Socialstyrelsen. (2009). Barn och ungdomspsykiatrins metoder. En nationell inventering. 2009. 
Stockholm: Socialstyrelsen. Hämtad den 3 mars 2013 från: http://www.socialstyrelsen.se/Lists/
Artikelkatalog/Attachments/8367/2009-126-146_2009126146.pdf
Socialstyrelsen. (2012). Satsningar på barns psykiska hälsa. Hämtad den 10 februari 2013 från:http://
www.kunskapsguiden.se/psykiatri/Teman/Barnspsykiskaohalsa/Sidor/Satsningar-pa-barns-
psykiska-halsa.aspx
Socialstyrelsen. (2013). Folkhälsan i Sverige: Årsrapport 2013. Stockholm: Socialstyrelsen. Hämtad 
den 27 mars 2013 från: http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2013/2013-3-26 
Sunseri, P.A. (2004). Preliminary outcomes on the use of dialectical behavior therapy to reduce 
hospitalization among adolescents in residential care. Residential Treatment for
Children and Youth, 21(4), 59–76. doi:10.1300/J007v21n04_06
72
Sveriges Kommuner och Landsting. (2011a). Verksamhetstabeller 2011. Hämtad den 18 februari 2013 
från: http://www.skl.se/vi_arbetar_med/statistik/publikationer_-statistik/verksamhet-och-
ekonomi-2011
Sveriges Kommuner och Landsting. (2011b). Nationella självskadeprojektet. Ett handlingsprogram för 
att utveckla kunskapen om och vården av unga med självskadebeteende. Hämtad den 5 mars 2013 
från:
 http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/psykiskhalsa/sjalvskadeprojekt
Swales, A. M., & Heard, L. H. (2009). Dialectical behavior therapy: distinctive features. Hove, East 
Sussex; New York, NY: Routledge.
Verheul, R., van den Bosch, L. M. C., Koeter, M. W. J., de Ridder, M. A. J., Stijnen, T., & van den 
Brink, W. (2003). Dialectical behavior therapy for women with borderline personality disorder: 
12-month, randomised clinical trial in the Netherlands. British Journal of Psychiatry, 182, 135–
140. doi:10.1192/bjp.182.2.135
Vetenskapsrådet. (2002). Forskningsetiska principer inom humanistisk-samhällsvetenskaplig forskning. 
Stockholm: Vetenskapsrådet.
Världshälsoorganisationen. (2011). Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och
 relaterade hälsoproblem – Systematisk förteckning, svensk version 2011 ICD-10-SE
 (Socialstyrelsen övers.) Stockholm: Socialstyrelsen. (Originalarbete publicerat
 1992).
Willig, C. (2008). Introducing Qualitative Research in Psychology. Adventures in theory and method. 
(2:a upplagan). Buckingham: Open University Press.
Woodberry, K.A., & Popenoe, E.J. (2008). Implementing dialectical behavior therapy with adolescents 
and their families in a community outpatient clinic. Cognitive and Behavioral Practice, 15(3), 
277–286. doi:10.1016/j.cbpra.2007.08.004
World Health Organisation. (2011) International Statistical Classification of Diseases and Related 
 Health Problems - Tenth Revision.
 Hämtad den 5 mars från: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/F60-F69
Zetterqvist, M., Lundh, L. G., Dahlström, Ö., & Svedin, C. G. (2013). Prevalence and function of non-
suicidal self-injury (NSSI) in a community sample of adolescents: using suggested DSM-5 
criteria for a potential NSSI disorder. Journal of Abnorm Child Psychology. doi:10.1007/
s10802-013-9712-5
73
Bilaga 1
DBT-verksamhet inom BUP i alla landsting och regioner i Sverige 
Landsting/Region Finns DBT-team Startår Form Antal patienter/år
Blekinge Ja 2008 BUP 6-7
Dalarna Ja 2010 6 pågående
Gotland Ja 2012
Samarbete med 
vuxenpsykiatrin 6-7 samtidigt
Gävleborg Ja 2006 BUP 8 pågående
Halland Ja 2005 BUP 14 pågående
Jämtland Ja 2013 BUP -
Jönköping Nej - - -
Kalmar Ja 2003
Samarbete med 
vuxenpsykiatrin -
Kronoberg Ja 2007 BUP 20 per år, 15 igång samtidigt
Norrbotten Nej - - -
Stockholm Ja 2005 BUP 70
Skåne Ja 2011 BUP ca 23 pågående
Sörmland Nej - - -
Uppsala Ja 2002 BUP 12-18 år 30-35
Värmland Ja 2011 BUP 6-10
Västmanland Nej - - -
Västerbotten* Ja 2001 BUP 15-20 (10-15 nya/år)
Västernorrland Ja 2012 BUP planen är 10-20
Västra Götaland Ja 2010 BUP
19 pågående
29 remisser 2012
Östergötland Ja Psykiatripartners
Ja Landsting
2011
2006 BUP
7 pågående
5-10
Örebro Ja 2008 BUP 10-15
*BUP Umeå, från start ej telefonkonsultation, arbetade istället med föräldrautbildning
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Bilaga 2
Informationsbrev (avidentifierad form)
Hej!
Vår DBT-behandling har genomförts sedan X och nu har det blivit dags för oss att utvärdera denna. 
Genom att utvärdera så kan vi utveckla och förbättra behandlingen och därmed förhoppningsvis hjälpa 
ungdomar på ett ännu bättre sätt. För att utvärderingen ska vara möjlig att göra, behöver vi din hjälp! Vi 
är intresserade av just din upplevelse av behandlingen, men också att höra hur du har det idag. Dina 
erfarenheter är viktiga! 
För att kunna göra denna utvärdering har vi två blivande psykologer till vår hjälp. De kommer från 
Lunds universitet och ska göra sitt examensarbete i vår. Utvärderingen kommer att genomföras i form 
av en intervju som tar cirka en timme. Eventuellt kommer du också få fylla i någon enkät. Tanken är att 
kunna genomföra intervjuerna under februari 2013 i våra lokaler.
Deltagandet är frivilligt och du har möjlighet att hoppa av när du vill. Alla uppgifter kommer behandlas 
konfidentiellt. Intervjuerna kommer att ljudinspelas och efter bearbetning av materialet – som görs av 
de två blivande psykologerna - förstörs inspelningen. Utvärderingen kommer presenteras i en rapport, 
där bland annat citat från intervjuerna kommer användas. Såväl intervjuerna som citaten kommer att 
avidentifieras.
Hoppas du kan tänka dig att ställa upp på detta! Din före detta terapeut i DBT-teamet kommer att ringa 
upp dig om några veckor för att höra om du är intresserad av att delta. Du har då också möjlighet att 
ställa frågor som eventuellt har dykt upp. Du är också självklart välkommen att kontakta de två 
studerande, som skall genomföra utvärderingen, telefonnummer hittar du här nedanför. 
Vi hade verkligen uppskattat din medverkan, din erfarenhet kan ingen annan förmedla till oss!
Vänliga hälsningar
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Bilaga 3
Samtyckesformulär
Institutionen för psykologi
Samtyckesblankett     
Syftet med denna intervju är att få tal del av din upplevelse av DBT-behandlingen och höra hur du har 
det idag. Genom att samla in denna typ av information kan behandlingen utvecklas och förbättras, så att 
den på bästa sätt möter ungdomars behov. Denna intervju görs inom ramen för vårt examensarbete på 
psykologprogrammet vid Lunds universitet.
Deltagandet är frivilligt och du har möjlighet att hoppa av när du vill. Alla uppgifter och det du berättar 
för oss kommer att behandlas konfidentiellt. Intervjun kommer att ljudinspelas och efter bearbetning av 
materialet – som görs av oss - förstörs inspelningen. En sammanfattning av flera personers synpunkter 
och erfarenheter kommer presenteras i en rapport/uppsats, där bland annat citat från intervjuerna 
kommer användas. Såväl intervjun som citat kommer att avidentifieras så att det inte går att förstå att 
det är en särskild individ som har sagt en viss sak. Uppsatsen kan också komma att omarbetas till en 
artikel på engelska, för att publiceras i en vetenskaplig tidskrift.  
Jag har tagit del av ovanstående information och ger härmed mitt samtycke till att delta i denna 
intervju. 
__________________________________
Ort och datum
__________________________________
Underskrift 
__________________________________
Namnförtydligande
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Bilaga 4
Intervjuguide
Livet idag
Kan du berätta lite om dig själv och hur du har det? (t.ex. ålder, boende, sysselsättning, fritid, mående)
 
Relationer 
Hur har du det med familj/vänner? 
Hur tar du hand om dina relationer?
Självomhändertagande 
Hur tar du hand om dig själv? 
Alla människor upplever ibland känslor som överväldigar en. Hur gör du när det händer dig? 
Är detta sätt att hantera känslor påverkat av DBT-behandlingen?
”Ett liv värt att leva”
”Ett liv värt att leva” är en term som används inom DBT och man pratar ibland om att ”nå sina livsmål”. Känner 
du igen det? 
Vad innebär det för dig?  
Är detta något som finns med i din vardag? 
Hur trivs du med ditt liv idag? 
Livet innan behandlingen
Hur var ditt liv innan du började i DBT? 
Hur kom det sig att du började i behandlingen?
När du började, hade du då någon tanke på hur behandlingen skulle kunna hjälpa dig? 
Behandlingens påverkan på livssituation
Om du jämför med hur du hade det innan behandlingen och hur du har det nu, har du märkt någon skillnad? 
Vad tror du att den skillnaden beror på? 
DBT-behandlingen 
Hur länge sedan var det som du avslutade behandlingen? 
Vad kommer du ihåg från behandlingen? 
Vad i behandlingen upplever du som hjälpsamt? 
Vad har du tagit med dig från behandlingen?   
Hur upplevde/upplever du den behandling du fick? 
Var dina föräldrar (anhöriga) också en del av behandlingen? Hur var det?
Finns det någonting som du skulle vilja förändra med behandlingen?  
I slutet av intervjun
Är det något som du vill tillägga, som du tycker vi har missat?
Har du några frågor innan vi slutar?
Hur har det känts att vara här? 
Efter intervjun
Är du intresserad av att ta del av det färdiga arbetet?
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